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 O presente relatório documenta a Unidade Curricular de Estágio incluída no 2º 
ciclo do Mestrado em Exercício e Saúde pela Faculdade de Motricidade Humana, e 
refere-se à experiência vivida na entidade Organic Medical Fitness & SPA, localizada 
em Lisboa. 
 Os objetivos deste estágio foram: a) aperfeiçoar e consolidar os conhecimentos 
adquiridos em várias áreas da saúde e do exercício; b) desenvolver e aplicar estratégias 
nos diversos grupos de intervenção e c) planear e desenvolver programas de 
exercício/atividade física e saúde pública. 
 Este documento encontra-se dividido em quatro partes, sendo que na parte 
inicial é realizada uma descrição do estado do conhecimento e das boas práticas na 
área do exercício físico e das doenças crónicas, assim como uma caracterização global 
do estágio, dos respetivos objetivos e do processo de realização deste relatório. De 
seguida é feito um enquadramento da prática profissional onde está presente uma 
revisão da literatura mais exaustiva. A terceira parte do documento refere-se à prática 
profissional na própria entidade, como as atividades realizadas e as estratégias de 
formação que foram propostas, tendo em conta um sistema de avaliação e controlo 
desse trabalho desenvolvido.Na parte final do relatório é feita uma síntese geral do 
trabalho realizado durante o ano letivo.  
 Ao longo deste documento pode-se perceber a importância que um fisiologista 
do exercício tem na vida, não só de todas as pessoas, mas principalmente nas que têm 
algumas limitações funcionais. 
 Todo o conhecimento adquirido teve por base muitas pesquisas, posteriormente 
colocadas em prática. Além da exploração das diversas patologias, foram também 
desenvolvidas atividades que complementaram o trabalho já realizado na entidade, 
como a criação da folha de registo da pressão arterial, folhas de relatório de avaliação 
inicial e de reavaliação, o dossier dos exercícios e a newsletter referente ao Lisboa 
Pessoa Hotel. 
 Assim sendo, o objetivo geral desta unidade curricular passa pelo 
aperfeiçoamento e consolidação de conhecimentos nas várias áreas da saúde e do 
exercício e os objetivos específicos relacionam-se com o desenvolvimento e a aplicação 
de estratégias nos diversos grupos, o planeamento e o desenvolvimento de programas 
de exercício físico. 
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 The present report documents the Internship Course included in the 2nd cycle of 
the Masters in Exercise and Health by the Faculty of Human Kinetics and refers to the 
experience lived in the entity Organic Medical Fitness & SPA, located in Lisbon. 
 The objectives of this stage were: a) to improve and consolidate the knowledge 
acquired in several areas of health and exercise; b) develop and implement strategies in 
the various intervention groups and c) plan and develop programs of exercise/physical 
activity and public health. 
 
 This document is divided into four sections. In the initial section, a clear 
description of the state of knowledge and good practices in physical exercise and chronic 
diseases is carried out as well as an overall characterization of the stage, the respective 
objectives and the process of making this report. Then a framework of professional 
practice is presented, where a more exhaustive literature review is presented. The third 
part of the document refers to the professional practice in the entity itself, such as the 
activities carried out and the training strategies that were proposed, considering a system 
of evaluation and control of this work developed. In the final part of the report a general 
summary of the work carried out during the school year are made. 
 Throughout this document one can see the importance that a physiologist of the 
exercise has in life, not only of all people, but especially in those that have some 
functional limitations.  
 All the knowledge acquired was based on many researches and later converted 
into practice. In addition to the exploration of the various pathologies, activities were also 
carried out that complemented the work already performed in the entity such as the 
creation of the blood pressure record sheet, initial and re-evaluation report sheets, the 
exercise dossier and the newsletter about the Lisboa Pessoa Hotel. 
 Therefore, the general objective of this curricular unit is to improve and 
consolidate knowledge in the various areas of health and exercise, and the specific 
objectives are related to the development and implementation of strategies in the various 
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 A Organização Mundial de Saúde (OMS) e o American College of Sports 
Medicine (ACSM) definem atividade física como qualquer movimento corporal que é 
produzido pelos músculos esqueléticos e que requer gasto de energia. Esta inclui 
atividades realizadas durante o trabalho, a realização de tarefas domésticas, viagens e 
o envolvimento em atividades recreativas (WHO, 2018). 
 Os mesmos autores afirmam que o termo “atividade física” não deve ser 
confundido com o termo “exercício físico” pois, este último deve ser planeado, 
estruturado, repetido e visa melhorar ou manter uma ou mais componentes da aptidão 
física.  
 Ambos trazem benefícios para a saúde, sejam de intensidade moderada ou 
vigorosa. Podem melhorar a aptidão muscular e cardiorrespiratória, melhorar a saúde 
óssea e funcional, reduzir o risco de hipertensão, doenças cardiovasculares, diabetes, 
alguns tipos de cancro e depressão, reduzir o risco de quedas e, além disso, os níveis 
adequados de exercício físico podem diminuir o risco de fraturas e podem, ainda, ajudar 
a controlar o peso corporal (WHO, 2018). 
 Sabe-se que, a inatividade física foi identificada como o quarto fator de risco para 
a mortalidade global e causa a morte de cerca de 3,2 milhões de pessoas em todo o 
mundo. As pessoas que são insuficientemente ativas têm um aumento de 20% a 30% 
do risco de morte em comparação com as que são suficientemente ativas (WHO, 2018). 
 Dados do Eurobarómetro (2014) demonstraram que, em primeiro lugar, a 
frequência do exercício tende a diminuir com a idade (64% das pessoas entre os 15-24 
anos praticam exercício pelo menos uma vez por semana; 46% das pessoas entre os 
25-39 anos, 39% das pessoas entre os 40-54 anos e, por fim, 30% das pessoas com 
mais de 55 anos). 
 Em segundo lugar, os homens são mais propensos do que as mulheres a realizar 
exercício físico (45% dos homens realizam pelo menos uma vez por semana comparado 
com apenas 37% das mulheres). Esta diferença é mais forte nos grupos etários mais 
jovens, entre os 15 e os 24 anos, onde 74% dos homens praticam pelo menos uma vez 
por semana comparado com 55% das mulheres (Eurobarómetro, 2014). 
 Em Portugal, 64% das pessoas responderam que nunca praticam exercício 
físico, 60% das pessoas não praticam atividades como andar de bicicleta, dançar, 
jardinar, etc. e 61% das pessoas passa mais de duas horas e trinta minutos sentada 
durante todo o dia (Eurobarómetro, 2014). 
 Assim sendo, a inatividade física é, só por si, um fator de risco para as doenças 
crónicas e, também, aumenta a probabilidade de desenvolvimento de outros fatores de 
risco como a inflamação sistémica, o excesso de massa corporal e a hipertensão (Arena 
et al., 2018). 
 Os mesmos autores referem que existem quatro tipos principais de doenças 
crónicas: as doenças cardiovasculares, como ataques cardíacos, derrames, entre 
outros, os cancros, as doenças respiratórias crónicas, como a doença pulmonar 
obstrutiva crónica, a asma, etc. e, por fim, a diabetes. 
 Como tal, a prevenção das doenças crónicas será a melhor abordagem, ou seja, 
em vez de existir uma abordagem tradicional em que se espera que as doenças 




numa visão proativa, fazendo os possíveis para se manterem o mais saudáveis possível. 
Uma componente primária deste modelo proativo, para prevenir e tratar as doenças 
crónicas, é incluir a atividade física ou o exercício físico como um “medicamento”, pois 
os seus benefícios já são bastante conhecidos (Arena et al., 2018). 
 Neste sentido, a unidade curricular de Estágio foi realizada para a obtenção do 
grau de Mestre em Exercício e Saúde pela Faculdade de Motricidade Humana da 
Universidade de Lisboa e o seu enfoque foi a área das doenças crónicas. Esta área 
procura aperfeiçoar e consolidar o desempenho das funções em que o mestre em 
Exercício e Saúde poderá estar envolvido com populações de moderado a elevado 
risco.  
 Os objetivos deste estágio foram: 
1- Aperfeiçoar e consolidar os conhecimentos adquiridos em várias áreas da saúde 
e do exercício; 
2- Desenvolver e aplicar estratégias nos diversos grupos; 
3- Planear e desenvolver programas de exercício/atividade física e saúde pública.  
 O estágio foi realizado na entidade Organic Medical Fitness & SPA e, no início 
do ano letivo, foram planeadas as seguintes tarefas, que estão expressas mais 
detalhadamente na Proposta de Estágio (Anexo 1): 
• Caracterização da instituição de acolhimento; 
• Conhecimento e aprendizagem da utilização dos diferentes recursos materiais 
disponíveis; 
• Desenvolvimento de competências de avaliação e de interpretação de 
resultados; 
• Realização de relatórios iniciais e/ou comparativos de avaliação do cliente; 
• Desenvolvimento de competências no âmbito da capacidade de transmissão da 
informação ao cliente; 
• Estabelecimento de objetivos e metodologias de intervenção de treino ajustados; 
• Desenvolvimento de competências no âmbito da conceção de planos de treino 
periodizados e adequados às capacidades e condicionantes físicas dos 
indivíduos; 
• Dinamização de atividades e eventos do ginásio; 
• Alteração/melhoria na funcionalidade de um serviço já existente; 
• Realização de um workshop temático e/ou participação na sua organização; 
• Publicação de um artigo temático em periódico do ginásio. 
 
 Deste modo, a finalidade da realização deste relatório de estágio é mostrar como 
foram desenvolvidos cada um dos objetivos propostos ao longo do ano letivo. 
Contemplar o máximo de informação possível sobre o acompanhamento que deve ser 
realizado a cada pessoa de forma individual, a prescrição do treino e esta conjugada 





2. Enquadramento da Prática Profissional 
2.1. Benefícios do Exercício Físico 
 Existem muitos benefícios para a saúde que estão associados ao exercício físico 
como a melhoria da aptidão física, a redução dos fatores de risco das doenças cardíacas 
e hipertensão, o aumento da densidade mineral óssea e consequente diminuição da 
osteoporose, o aumento da flexibilidade, a melhoria da tolerância à glicose, a diminuição 
da obesidade, a diminuição do risco de pelo menos treze cancros (mama, bexiga, retal, 
cabeça e pescoço, cólon, mieloma, leucemia mieloide, endométrio, estômago, rim, 
pulmão, fígado e esófago), a melhoria da depressão e da realização das atividades da 
vida diárias (AVD) (Kell, Bell, & Quinney, 2001). 
 Além de todos os benefícios mencionados anteriormente, deve-se estabelecer 
uma associação entre os mesmos com a melhoria das aptidões físicas: 
cardiorrespiratória, força muscular e composição corporal (ACSM, 2017). 
 Melhoria da Aptidão Cardiorrespiratória (ACSM, 2017) 
• Aumento da captação máxima de oxigénio, resultante da captação central e 
adaptações periféricas; 
• Diminuição da ventilação por minuto a uma dada intensidade submáxima 
absoluta; 
• Diminuição da frequência cardíaca (FC) e pressão arterial numa intensidade 
submáxima; 
• Densidade capilar aumentada no músculo-esquelético; 
• Limiar de exercício aumentado para a acumulação de lactato no sangue; 
• Aumento do limiar de exercício para o aparecimento de sinais ou sintomas de 
doença; 
• Redução da pressão sistólica/diastólica de repouso. 
 
Melhoria da Aptidão Muscular (ACSM, 2017) 
 
• Melhoria de parâmetros funcionais como a força muscular, resistência e 
potência; 
• Níveis altos de força muscular estão associados a uma melhoria do risco 
cardiometabólico; 
• Diminuição do risco de mortalidade por todas as causas, de desenvolver 
limitações físicas devido às doenças cardiovasculares e de doença não fatal; 
• O treino de resistência melhora o perfil lipídico do sangue em pessoas com 
excesso de peso e obesidade; 
• O treino de potência afeta positivamente a velocidade em pessoas com doença 
arterial periférica; 
• Aumento da massa óssea (densidade e conteúdo mineral ósseo) e resistência 
óssea, como forma de prevenir, retardar ou reverter a perda de massa óssea; 
• Reduz a dor e a incapacidade na osteoartrite; 
• Eficaz na dor lombar crónica. 
 
Melhoria da Composição Corporal (ACSM, 2017) 
 
• Aumento do colesterol sérico de lipoproteínas de alta densidade e diminuição 




• Gordura corporal total reduzida; 
• Redução da gordura intra-abdominal; 
• Redução das necessidades de insulina, melhor tolerância à glicose; 
• Redução da adesividade e agregação de plaquetas sanguíneas; 
• Inflamação reduzida. 
 Assim sendo, para que este benefícios sejam otimizados devem-se criar treinos 
que abordem a capacidade funcional de cada pessoa, ou seja, a prescrição do treino 
deve considerar os objetivos, as necessidades e as habilidades de cada pessoa de 
forma segura e sistemática (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
2.2. Capacidades Físicas 
 Como já foi referido, o treino deve ser prescrito tendo em conta cada pessoa no 
seu contexto individual. Assim, pode definir-se um conceito muito importante que 
incorpora todas as formas de treino como parte de um sistema progressivo: o treino 
integrado (Clark et al., 2008). 
 O treino integrado inclui o treino cardiorrespiratório, o treino de força/resistência 
e o treino de flexibilidade (Clark et al., 2008). 
2.2.1. Aptidão Cardiorrespiratória 
 A capacidade cardiorrespiratória está relacionada com a capacidade de realizar 
exercícios de grande performance muscular, dinâmicos e exercícios de intensidade 
moderada a vigorosa durante períodos prolongados. A realização de exercícios a este 
nível de esforço físico depende do estado fisiológico e funcional dos sistemas 
respiratório, cardiovascular e musculoesquelético (ACSM, 2017). 
 Esta capacidade é considerada muito importante, pois níveis baixos da mesma 
são associados a um risco aumentado de morte prematura por todas as causas e, mais 
especificamente, doenças cardiovasculares. Assim sendo, uma melhoria da capacidade 
cardiorrespiratória está associada à redução do risco de morte, bem como a níveis mais 
elevados de exercício físico que, por sua vez, trazem muitos benefícios para a saúde 
(ACSM, 2017). 
 Como tal, a avaliação da capacidade cardiorrespiratória é uma parte importante 
de qualquer programa de prevenção e de reabilitação e os conhecimentos para realizar 
a avaliação e interpretar os resultados são da responsabilidade do fisiologista do 
exercício (ACSM, 2017). 
 Os mesmos autores afirmam que a capacidade cardiorrespiratória é mensurável 
pelo volume máximo de oxigénio consumido por unidade de tempo, também designado 
de VO2 máx. Esta medida corresponde à quantidade máxima de oxigénio que pode ser 
captada pelo sistema respiratório, fixada nos alvéolos pulmonares, transportada pelo 
sistema circulatório e utilizada pelos músculos, num esforço máximo. 
 Esta variável é expressa em mL.kg-1.min-1 e permite comparações entre pessoas 
com um peso corporal diferente. Traduzindo esta variável, o VO2 máx é o produto do 
débito cardíaco máximo e da diferença arteriovenosa de oxigénio. Para obter este valor 
pode-se optar por protocolos de exercício que podem ser diretos ou indiretos. O teste 
direto caracteriza-se por obter o valor do consumo máximo de oxigénio através de um 




utilizam-se testes indiretos, contudo ambos podem ser máximos ou submáximos 
(ACSM, 2017). 
 Os protocolos máximos são feitos para a pessoa atingir o máximo da capacidade 
volitiva e os submáximos dependem do facto de ocorrer ou não um aumento gradual de 
intensidade. A opção de escolha do tipo de teste deve depender das razões da 
realização do teste, do nível de risco da pessoa e da disponibilidade de equipamentos. 
Posto isto, os testes máximos exigem que as pessoas atinjam o ponto de fadiga 
voluntária, o que pode ser inadequado para algumas pessoas (ACSM, 2017). 
 Antes da aplicação de qualquer teste de esforço é importante conhecer as 
contraindicações absolutas e relativas, pois na presença de uma contraindicação 
absoluta a pessoa não poderá realizar o teste e, caso seja uma contraindicação relativa, 
terá de se avaliar o rácio risco/benefício para decidir a realização do teste (ACSM, 2017). 
 No esquema seguinte podemos verificar ambas as contraindicações (ACSM, 
2017). 
 No caso de não se verificar nenhuma contraindicação absoluta poderá aplicar-se 
o teste de avaliação. Antes da aplicação do teste deve-se (ACSM, 2017): 
• Realizar a avaliação da saúde da pessoa (com um questionário de estratificação 
do risco cardiovascular); 
• Medir a FC e a pressão arterial de repouso; 
• Dar instruções pré-teste. 
 Durante a aplicação do teste deve-se (ACSM, 2017): 
• Iniciar com um aquecimento de 2’-3’; 
• Medir a FC, a pressão arterial e a escala subjetiva de esforço; 
• Observar sintomas e a aparência da pessoa; 





•Enfarte agudo do miocárdio recente (menos de 2 dias) ou outros eventos 
cardíacos agutos;
•Estenose aórtica grave sintomática;
•Insuficiência cardíaca sintomática;
•Embolia pulmonar aguda ou Enfarte pulmonar;
•Miocardite e pericardite aguda;





•Estenose cardíaca valvular moderada;
•Alterações eletrolíticas (ex: hipocaliémia, hipomagnesémia);
•Pressão arterial grave (PAS>200 mmHg e/ou PAD>110 mmHg) em repouso;
•Doenças neuromusculares, musculoesqueléticas e reumáticas que são 
exacerbadas pelo exercício;
•Bloqueio auriculoventricular de grau elevado;
•Aneurisma ventricular;
•Doença metabólica não controlada (ex: diabetes, tirotoxicose ou 
mixedema);




 Após o teste deve-se (ACSM, 2017): 
• Fazer um retorno à calma ativo; 
• Continuar a medir os parâmetros anteriores pelo menos durante 3 minutos; 
• Se existirem sinais de desconforto ou ocorrer alguma emergência utilizar um 
retorno à calma passivo com a pessoa deitada em decúbito dorsal ou sentada. 
 O conhecimento dos critérios de interrupção de um teste de esforço é muito 
importante e são os seguintes (ACSM, 2017): 
 
 Assim sendo, a maioria dos ginásios optam por testes submáximos para avaliar 
a capacidade cardiorrespiratória, pois um teste de esforço máximo nem sempre é viável 
neste ambiente. O objetivo do teste submáximo é determinar a resposta da FC e usar 
os resultados para estimar o VO2 máx. Neste contexto faz sentido ter à disposição pelo 
menos três modelos testes: passadeira, ciclo ergómetro e step (ACSM, 2017). 
 Para o teste em passadeira, um dos testes apresentado é o Teste de Ebbeling. 
Este teste é realizado em caminhada e o ritmo da mesma torna-o apropriado para 
pessoas que sofrem de problemas como dores crónicas no joelho ou que têm uma 
participação limitada nos testes de corrida. Pode ser aplicado a pessoas com níveis de 
aptidão baixos a moderado e tem como objetivo a determinação do VO2 máx após a 
realização de um exercício de intensidade submáxima (Pereira & Bravo, 2018). 
 Primeiramente é necessário estimar a frequência cardíaca máxima (FC máx) da 
pessoa através da fórmula (Pereira & Bravo, 2018): 
FC máx = 208 – (0,7 x idade em anos) 
 De seguida, calcular a FC correspondente a 50% e a 70% da FC máx estimada 
(Pereira & Bravo, 2018): 
FC alvo de 50% = FC máx x 0,5 
FC alvo de 70% = FC máx x 0,7 
 O teste tem a duração de 10 minutos, onde os 2 primeiros minutos servem para 
realizar um aquecimento ativo com aumento gradual da carga, nos 4 seguintes minutos 
iniciar o teste a caminhar com uma inclinação de 0% e onde a velocidade é regulada de 
modo a que a FC estabilize entre os 50 e os 70% da FC máx e nos últimos 4 minutos 




•Atingir 85% FC máxima ou 70% da FC reserva;
•Descida significativa PAS com aumento da intensidade de 
esforço;
•Sinais de perfusão sanguínea pobre (tonturas, dispneia, face 
pálida);
•Elevação excessiva da PAS (> 250 mmHg) e/ou da PAD (>115 
mmHg);
•Sintomas de Angina (dor no peito ou a irradiar pelo braço);
•FC não sobe com aumento da intensidade do exercício;
•Pessoa pede para parar;





 Deve-se medir a FC nos últimos 30 segundos do 3º e 4º minutos e terminar o 
teste com uma redução gradual da carga durante mais 2 minutos (Pereira & Bravo, 
2018). 
 O cálculo do VO2 máx é determinado através da fórmula (Pereira & Bravo, 2018):  
VO2máx (mL.kg-1.min-1) = 15,1+21,8 (velocidade em mph) – 0,327 (FC em bpm) – 
0,263 (velocidade × idade em anos) + 0,00504 (FC × idade em anos) + 5,48 (mulheres 
=0, homens =1) 
 Um teste em ciclo ergómetro é o teste de Astrand que pretende determinar o VO2 
máx de uma pessoa após a realização de um exercício a uma intensidade padronizada 
(Pereira & Bravo, 2018). 
 Inicialmente é necessário registar a FCrepouso, a PASrepouso e a PADrepouso após 10 
minutos em decúbito dorsal com repouso completo (Pereira & Bravo, 2018). 
 É necessário estimar a FC máx da pessoa através da fórmula (Pereira & Bravo, 
2018): 
FC máx = 208 – (0,7 x idade em anos) 
 De seguida, calcular a FC correspondente a 85% da FC máx estimada (Pereira 
& Bravo, 2018): 
FC alvo de 85% = FC máx x 0,85 
 Efetuar um aquecimento ativo com um aumento de carga gradual durante 3 
minutos. Para isso é necessário, primeiro, ajustar a altura do assento para a pessoa em 
questão, regular um metrónomo para 120 batimentos por minuto (BPM) e regular o ciclo 
ergómetro para a carga indicada de acordo com o género (mulheres = 100 w; homens 
= 150 w) (Pereira & Bravo, 2018). 
 Deve-se iniciar o teste pedalando a uma cadência de 60 rotações por minuto 
(RPM) e a FC alvo deste teste deve-se situar entre os 120 e os 170 bpm. Caso a FC 
não atinja o patamar mínimo após 2 minutos de exercício, a carga deve ser aumentada 
em 25 w e caso a pessoa exceda os 170 bpm o teste deve ser parado (Pereira & Bravo, 
2018). 
 O teste termina após a conclusão do 6º minuto e deve-se determinar a FC 
submáxima (FC submáxima = Média FC do 5º e do 6º minuto). De seguida, efetuar uma 
recuperação ativa com redução gradual da carga durante 3 minutos (Pereira & Bravo, 
2018). 
 O cálculo do VO2 máx é determinado através da fórmula (Pereira & Bravo, 2018): 
VO2máx corrigido (mL.kg-1.min-1) = VO2máx nomograma × Fator de correção 
 Por fim, o teste do Step de Astrand tem como objetivo o mesmo que o anterior. 
Primeiramente, efetuar um aquecimento ativo com um aumento de carga gradual 
durante 2 minutos e regular um metrónomo para 90 bpm (Pereira & Bravo, 2018). 
 Deve-se iniciar o teste subindo e descendo do step à velocidade indicada pelo 
metrónomo, de forma a realizar 22,5 ciclos por minuto (um ciclo tem 4 tempo = 90 
tempos por minuto, onde cada tempo corresponde a um apoio/passo). Manter o ritmo 
por 5 minutos e medir a FC no final do 5º minuto. Efetuar uma recuperação ativa com 




 O cálculo do VO2 máx é determinado através da fórmula anteriormente explicada 
(Pereira & Bravo, 2018): 
VO2máx corrigido (mL.kg-1.min-1) = VO2máx nomograma × Fator de correção 
 Para concluir, o teste de esforço submáximo não é tão preciso quanto o teste de 
esforço máximo, contudo fornece uma reflexão geral da aptidão física da pessoa a um 
custo menor, com possíveis riscos reduzidos de eventos adversos e requer menos 
tempo e esforço por parte da pessoa. Além disso, quando uma pessoa recebe este tipo 
de testes submáximos, a resposta da FC a uma taxa fixa de trabalho diminui, o que 
indica que a capacidade cardiorrespiratória melhorou, independentemente da precisão 
do VO2 máx (ACSM, 2017). 
2.2.2. Aptidão Muscular 
 O ACSM (2017) definiu a aptidão muscular como a combinação entre a força 
máxima e a resistência muscular, e incluiu-a como uma parte integral da aptidão física 
relacionada com a saúde. 
 A força muscular, ou força máxima, refere-se à capacidade do músculo exercer 
uma força máxima numa certa ocasião enquanto a resistência muscular é a capacidade 
do músculo continuar a executar esforços sucessivos ou repetições contra uma carga 
submáxima (ACSM, 2017). 
 Hoje em dia sabe-se que os testes que permitam poucas repetições (≤3) antes 
de atingir a fadiga muscular são considerados medidas de força e os que incluam várias 
repetições (>12) são medidas de resistência muscular (ACSM, 2017). 
 Estas duas componentes podem melhorar ou manter características de aptidão 
relacionadas com a saúde como (Garber et al., 2011): 
• Melhoria da massa óssea, relacionada com a osteoporose; 
• Melhoria da massa muscular, relacionada com a sarcopenia; 
• Melhoria da tolerância à glicose, muito importante no estado pré-diabético; 
• Melhoria da integridade músculotendinosa, relacionada com um menor risco de 
lesão; 
• Melhoria da capacidade de realizar as AVD como a perceção da qualidade de 
vida e autoeficácia; 
• Melhoria da taxa metabólica de repouso, importante no controlo do peso. 
 A força máxima refere-se à força externa gerada por um músculo específico ou 
por um grupo muscular. Pode ser avaliada estaticamente, isto é, não existe nenhum 
movimento muscular evidente numa determinada articulação ou articulações, ou 
dinamicamente, onde o movimento de uma carga externa produz alterações 
musculares. A força estática ou isométrica pode ser medida por cabos de tensão ou 
dinamómetros de preensão manual e o pico de desenvolvimento de força nestes testes 
é definido como a contração voluntária máxima (ACSM, 2017). 
 Os procedimentos nos testes de força de preensão manual são os seguintes 
(ACSM, 2017): 
1. Ajustar a barra de apoio de forma a que a segunda articulação dos dedos se 





2. A pessoa deve segurar o dinamómetro na linha do punho com o antebraço ao 
nível da coxa e longe do corpo; 
3. Apertar o dinamómetro de punho o mais forte possível sem segurar a respiração; 
4. Repetir o teste duas vezes com cada mão. A pontuação mais alta é a 
considerada. 
 Como já foi referido, a força máxima também pode ser avaliada dinamicamente 
e, normalmente, utiliza-se o teste de 1 repetição máxima (RM). O fisiologista do 
exercício deve estar ciente de que as medições neste tipo de teste pode variar entre os 
diferentes tipos de equipamento, contudo com uma familiarização apropriada, o 1 RM é 
um indicador confiável de força (Levinger et al., 2009; Phillips, Batterham, Valenzuela, 
& Burkett, 2004). 
 Para pessoas de risco mais elevado ou com doenças cardiovasculares, 
pulmonares e doenças metabólicas, a avaliação de 10 a 15 RM é mais segura (Williams 
et al., 2007). 
 Os testes válidos para a força superior do tronco incluem os valores de 1 RM 
para supino e press de ombros e os testes válidos para a força inferior incluem o leg 
press ou o leg extension (ACSM, 2017). 
 Os procedimentos nos testes de força de 1 RM são os seguintes (ACSM, 2017): 
1. O teste só deve ser realizado se a pessoa tiver participado em sessões de 
experimentação; 
2. O aquecimento deve ser realizado através de várias repetições submáximas do 
exercício específico até ser utilizado o 1 RM; 
3. Determinar 1 RM dentro de quatro tentativas com períodos de descanso entre 
as tentativas entre os 3 e os 5 minutos; 
4.  Selecionar um peso inicial que esteja dentro da capacidade da pessoa 
(50% - 70% da capacidade); 
5. A resistência é aumentada progressivamente em 5% - 10% para a parte superior 
do tronco e 10% - 20% para a parte inferior a partir da tentativa bem sucedida, 
até que a pessoa não possa completar a repetição selecionada. Todas as 
repetições devem ser realizadas com a mesma velocidade; 
6. O peso final realizado com sucesso é registado como 1 RM absoluto. 
 Quanto à resistência muscular, esta passa pela capacidade de um grupo 
muscular executar ações repetidas durante um período de tempo suficiente para causar 
fadiga muscular. Pode ser avaliada por testes de campo simples, como é o teste dos 
push ups, realizado sem descanso e que avalia a resistência dos músculos da parte 
superior do tronco (ACSM, 2017). 
 Os procedimentos no teste de resistência dos push ups são os seguintes (ACSM, 
2017): 
1. Para os homens o teste inicia-se na posição padrão enquanto as mulheres 
utilizam os joelhos fletidos no colchão; 
2. A pessoa deve erguer o corpo, endireitando os cotovelos e retomando à posição 
inicial, até que o queixo toque no colchão; 
3. As costas devem estar sempre alinhadas; 
4. O número máximo de flexões realizadas consecutivamente e sem descanso é 




5. O teste é interrompido quando a pessoa tentar forçar ou não manter a técnica 
apropriada dentro de duas repetições. 
 O teste do crunch era utilizado para avaliar a força do core, contudo várias 
publicações sugeriram que este teste pode não ser suficiente para avaliar o 
desempenho e pode causar lesões na região lombar (ACSM, 2017). 
 Além destes testes podem ser realizados testes da Fullerton Advanced Balance 
Scale que estão expressos no Anexo 3. 
2.2.3. Composição Corporal 
 A composição corporal designa-se pela percentagem relativa de peso corporal 
que é massa gorda e massa isenta de gordura. Esta última pode ser definida como o 
peso corporal exceto a gordura armazenada e inclui ossos, água, tecidos conjuntivos, 
órgãos e dentes. A massa gorda inclui a gordura essencial, ou seja, crucial para o 
funcionamento normal do corpo, e a gordura não essencial que é a gordura armazenada 
ou tecido adiposo (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Assim sendo, avaliar a composição corporal é fundamental porque permite 
(Clark, Lucett, & Corn, 2008): 
• Identificar o risco de saúde da pessoa para níveis excessivamente altos ou 
baixos de gordura corporal; 
• Promover a compreensão da pessoa sobre a gordura corporal; 
• Monitorizar as mudanças na composição corporal; 
• Ajudar a estimar o peso corporal saudável; 
• Ajudar no planeamento de programas de exercício; 
• Utilizar esta como uma ferramenta motivacional; 
• Monitorizar mudanças na composição corporal associadas a doenças crónicas; 
• Avaliar a eficácia das escolhas nutricionais e do exercício. 
 Podem, então, identificar-se vários métodos e técnicas de estimação da 
composição corporal, que podem ser categorizados em métodos laboratoriais e de 
terreno. Os métodos laboratoriais incluem a pesagem hidrostática, a pletismografia e a 
DEXA, enquanto os métodos de terreno incluem o índice de massa corporal (IMC), os 
perímetros, as pregas cutâneas e a bioimpedância (Ruivo, 2015). 
 Dado que na maioria dos locais de prática laboral, como ginásios, escolas, 
clubes, não existem recursos para avaliar a composição corporal por métodos 
laboratoriais, é necessário recorrer aos métodos de terreno (Ruivo, 2015). 
 Assim sendo, o IMC é utilizado para avaliar o peso em relação à altura e é 
calculado dividindo o peso corporal em quilogramas pela altura em metros ao quadrado 
(ACSM, 2017): 
IMC = Peso / Altura2 (kg/m2) 
 O valor do IMC, avaliado isoladamente, tem algumas limitações, pois não permite 
diferenciar a gordura e o músculo, nem avaliar o padrão de distribuição de gordura. 
Quanto a esta última, um padrão andróide, típico dos homens, com maior acumulação 
de gordura na zona abdominal, representa um risco maior do que um padrão ginoide, 





 Quanto aos perímetros, estes são mais utilizados em pessoas com elevado 
tecido adiposo subcutâneo, pois apesar de existir uma maior dificuldade de medição dos 
perímetros abdominais, conseguem-se com elevada precisão. Na medição dos 
perímetros devem-se respeitar os seguintes pressupostos (Ruivo, 2015): 
• Colocar a fita paralelamente ao solo; 
• Não comprimir a pele; 
• Realizar a medição no final da expiração; 
• Deixar o tecido recuperar a sua textura normal antes de realizar nova medição; 
• Devem ser efetuadas duas medições que não difiram entre si mais do que 1 
centímetro. 
 Podem avaliar-se os perímetros na zona do abdómen, no braço, na anca, no 
gémeo, no antebraço, na coxa e na cintura, sendo os perímetros usualmente mais 
avaliados o perímetro da cintura e da anca (ACSM, 2017). O perímetro da cintura situa-
se na zona localizada entre o final da grelha costal e o topo das cristas ilíacas. Quanto 
ao perímetro da anca, este é avaliado na zona de maior circunferência formada pelas 
nádegas. A medição destes dois perímetros permite calcular a razão cintura-anca que 
é um indicador do padrão de distribuição de gordura (Ruivo, 2015). 
 Para a medição das pregas adiposas são utilizadas equações específicas que 
utilizam os valores obtidos, em milímetros, em locais antropométricos de referência. Na 
medição das pregas adiposas deve-se respeitar os seguintes pressupostos (ACSM, 
2017): 
• Medir sempre do lado direito; 
• Destacar a pele e o tecido subcutâneo adjacente 1 centímetro acima do local 
marcado; 
• Para destacar a prega, os dedos polegar e indicador esquerdos devem estar 
afastados 8 centímetros, formando uma linha perpendicular ao eixo da prega; 
• Aplicar o adipómetro, perpendicular à prega, a ½ distância entre a base e o topo; 
• Aguardar 2-3 segundos e realizar a leitura; 
• Efetuar duas medições por prega. Se as medições diferirem em mais de 1-2 
milímetros repetir o procedimento para essa prega e calcular a média; 
• Retirar pregas em circuito, isto é, numa ordem rotacional em detrimento de 
realizar leituras consecutivas em cada local. 
 Podem avaliar-se as pregas abdominal, tricípital, peitoral, crural, subescapular, 
suprailíaca e axilar média e calcular a percentagem de massa gorda através da seguinte 
equação (Jackson, Pollock, & Ward, 1980): 
%MG = 1,0970 – 0,00046971 (soma das 7 pregas) + 0,00000056 (soma das 7 
pregas)2 – 0,00012828 (idade) 
 Por fim, a bioimpedância avalia os vários parâmetros de composição corporal a 
partir da estimação da resistência do organismo à passagem de uma corrente elétrica 
de frequência não conhecida. A resistência à passagem da corrente é superior em 
pessoas com maiores quantidades de massa gorda, uma vez que o tecido adiposo, com 
baixo conteúdo relativo de água, é um pior condutor elétrico. Assim sendo, neste método 
é fundamental que a pessoa, antes de ser avaliada, esteja em homeostase e que adote 
alguns cuidados como (Ruivo, 2015): 




• Retirar objetos metálicos (pulseiras, brincos, fios, etc.); 
• Evitar diuréticos antes da medição (chá, café, etc.); 
• As mulheres devem adiar o teste caso estejam menstruadas; 
• Evitar fazer exercício moderado ou vigoroso nas 12 horas anteriores. 
 As tabelas normativas para as várias variáveis obtidas por bioimpedância estão 
expressos no Anexo 3. 
2.2.4. Flexibilidade 
 A flexibilidade caracteriza-se pela capacidade de mover uma articulação através 
da sua amplitude de movimento completa, sem existir lesão. Esta capacidade é 
importante no desempenho atlético, por exemplo da ginástica, e na capacidade de 
realizar as AVD. Além disso, manter a flexibilidade de todas as articulações é muito 
importante para facilitar o movimento e para prevenir lesões (ACSM, 2017). 
 Esta capacidade depende de várias variáveis específicas como a 
distensibilidade da cápsula articular, o aquecimento realizado e a viscosidade muscular. 
Assim como a aptidão muscular é específica para os músculos envolvidos, a 
flexibilidade é específica da articulação, não existindo nenhum teste que possa avaliar 
a flexibilidade total do corpo (ACSM, 2017). 
 Contudo, os mesmos autores referem que a flexibilidade pode-se dividir quanto 
à existência de movimento ou não, sendo estática ou dinâmica. A flexibilidade estática 
define-se por manter durante um determinado período de tempo uma determinada 
posição da articulação, enquanto a flexibilidade dinâmica é uma medida de resistência 
desenvolvida pelo alongamento.  
 Usualmente utilizam-se testes de flexibilidade estática, uma vez que os testes 
que avaliam a flexibilidade dinâmica medem o aumento da resistência durante o 
alongamento do músculo e requerem material laboratorial. Assim, os testes mais usuais 
para a avaliação estática são o teste do Sit and Reach e o teste de Alcançar atrás das 
costas (ACSM, 2017). 
 O primeiro é, normalmente, utilizado para avaliar a região lombar e a flexibilidade 
dos isquiotibiais, no entanto a sua previsão de incidência de dor nessa região é baixa e 
limitada (Jackson et al., 1998). Contudo, uma fraca flexibilidade na lombar e na região 
dos isquiotibiais, em conjunto com pouco força pode contribuir para o desenvolvimento 
de dor lombar (Garber et al., 2011). 
 Os procedimentos do Sit and Reach são os seguintes (ACSM, 2017): 
1. Realizar um aquecimento antes do teste e realizar alguns alongamentos; 
2. A pessoa deve-se sentar, sem calçado, apoiando o calcanhar a 15 centímetros, 
numa caixa com a marca dos 0-26 centímetros; 
3. Deve alcançar lentamente, com ambas as mãos, e manter esta posição durante 
aproximadamente 2 segundos. As mãos devem estar paralelas e as pontas dos 
dedos sobrepostas; 
4. A pontuação é o ponto mais distante alcançado com as pontas dos dedos e 
devem-se realizar dois ensaios registados, contando o melhor; 
5. Os joelhos devem permanecer esticados e não devem suster a respiração. 
 Quanto ao teste de Alcançar atrás das costas, este tem como objetivo avaliar a 




1. Alcançar com a mão (palma da mão virada para baixo e dedos esticados), sobre 
o ombro, descendo as costas, a outra mão, que se encontra com a palma virada 
para cima e os dedos esticados; 
2. Medir, com uma régua, a distância que as mãos podem atingir atrás das costas; 
3. Caso os dedos médios de cada uma das mãos conseguirem apenas tocar entre 
si, este é o ponto zero; 
4. Realizar duas tentativas e bilateralmente. 
 
2.3. Postura 
 Para além da avaliação das componentes da aptidão física, é cada vez mais 
importante a avaliação da postura, uma vez que as atividades profissionais e do 
dia-a-dia negligenciam muitas vezes a adoção de uma postura correta e eficaz. 
 A eficiência neuromuscular é a capacidade do sistema nervoso e do sistema 
musculoesquelético comunicarem adequadamente entre si, produzindo um movimento 
ideal. Ora, o alinhamento postural adequado permite uma eficiência neuromuscular 
ideal, o que ajuda a produzir um movimento eficaz e seguro. A postura correta garante, 
assim, que os músculos do corpo estejam alinhados de maneira correta nas relações 
apropriadas de comprimento-tensão necessárias para o funcionamento eficiente dos 
grupos de força. Isto permite um movimento articular adequado e uma eficácia na 
absorção e distribuição de forças em todo o sistema do movimento humano para aliviar 
o stress excessivo nas articulações (Janda, 1993; Levangie & Norkin, 2011; McCreary 
& Provance, 1993; Neumann, 2002; Powers, Ward, Fredericson, Guillet, & Shellock, 
2003; SA Sahrmann, 1992; Sahrmann, 2002). 
 Assim sendo, uma postura correta ajuda o corpo a produzir níveis altos de força 
funcional e, sem isso, o corpo pode degenerar ou adquirir uma má postura, padrões de 
movimento alterados e desequilíbrios musculares. Estas disfunções podem levar a 
lesões comuns, como entorses no tornozelo, tendinites e dores lombares. Por isso, 
deve-se realizar uma observação e avaliação da postura estática e dinâmica da pessoa 
(Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
• Avaliação Postural Estática 
 A postura estática pode ser considerada a base a partir da qual uma pessoa se 
move. É refletida através do alinhamento do corpo e fornece a base a partir da qual as 
extremidades funcionam (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Os mesmos autores referem que a utilização desta avaliação tem sido a base 
para identificar desequilíbrios musculares e fornece excelentes indicadores de áreas 
problemáticas que devem ser avaliadas melhor para esclarecer os problemas. 
 Grant (2002) identificou três padrões básicos compensatórios, apesar de afirmar 
que podem existir outras compensações, e sugeriu que existia um efeito em cascata 
das alterações ou desvios na postura estática. Os três padrões incluem a síndrome da 
pronação distorcida, a síndrome cruzado inferior e a síndrome cruzado superior. 
 A síndrome de pronação distorcida caracteriza-se pela pronação do pé (pé 
chatos) e joelhos fletidos e rodados internamente. Os músculos que normalmente estão 
encurtados são o gémeo, o solear, os isquiotibiais, os adutores, a banda iliotibial e o 
psoasilíaco. Os músculos enfraquecidos são o vasto interno, o médio glúteo, o grande 




 A síndrome cruzado inferior caracteriza-se por uma inclinação anterior da pelve 
(parte inferior das costas arqueada). Os músculos que estão encurtados são o gémeo, 
o solear, os adutores, o psoasilíaco, o reto femoral, o tensor da fáscia lata, o grande 
dorsal e os extensores da coluna. Os músculos enfraquecidos são o grande glúteo, o 
médio glúteo, o transverso do abdómen e o oblíquo interno (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 A síndrome cruzado superior caracteriza-se pela cabeça avançada e os ombros 
em rotação anterior. Os músculos encurtados são o grande e pequeno peitoral, o 
subescapular, o grande dorsal, o angular da omoplata, a porção superior do trapézio, o 
grande redondo, o esternocleidomastóideo e os escalenos. Os músculos enfraquecidos 
são os romboides, a porção inferior do trapézio, o pequeno redondo, o infra espinhoso, 
o grande dentado e os flexores profundos da cabeça (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Na avaliação postural estática deve, ainda, verificar-se se existe um alinhamento 
neutro, simetria, equilíbrio, tónus muscular e deformidades. É importante que a pessoa 
seja vista de uma posição de suporte de peso e de vários pontos (anterior, posterior e 
lateral) e verificar (Clark, Lucett, & Corn, 2008): 
1. Pé e tornozelo 
2. Joelho 
3. Complexo lombo-pélvico-anca (LPHC) 
4. Ombros 
5. Cabeça e cervical 
 
• Avaliação Postural Dinâmica 
 As descobertas na avaliação postural dinâmica deve reforçar, ainda mais, as 
observações feitas durante a avaliação postural estática. Estas observações 
demonstram as alterações posturais e os potenciais músculos sobreativos e subativos 
no seu ambiente natural dinâmico (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Nesta parte da avaliação são avaliado o Overhead Squat Assessement, o Single-
Leg Squat Assessment, o Pushing Assessment e o Pulling Assessement. Todos têm 
como objetivo a avaliação da flexibilidade dinâmica, a força do core, o equilíbrio e o 
controlo neuromuscular total. (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Todas estas avaliações, com as respetivas imagens e a informação do que se 
pretende avaliar, estão expressas no Anexo 3. 
2.4. Avaliação Inicial 
 Uma avaliação inicial deve fornecer uma variedade de informações subjetivas e 
objetivas, incluindo um questionário de avaliação inicial, medições fisiológicas de 
repouso, como FC, pressão arterial, altura e peso corporal, e as capacidades de aptidão 
física expressas nos pontos anteriores. Além disso, deve-se incluir no questionário o 
passado desportivo, as metas atuais e as preferências de cada pessoa para que a 
prescrição de treino seja mais segura e eficaz nas necessidades e metas individuais de 
cada um (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
• Questionário de Avaliação Inicial 
 Um questionário de avaliação inicial possui um conjunto de informações que, 




sociocultural, sexual e, por vezes, espiritual e contém as respostas relevantes fornecidas 
sobre os traços gerais de cada pessoa (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 As perguntas sobre o estilo de vida da pessoa devem incluir perguntas sobre as 
atividades físicas que realizam fora do seu ambiente de trabalho, os seus hobbies, o 
nível de atividade física que se encontram, etc. (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Os mesmos autores referem que ao nível profissional é importante perceber se 
esta passa muito tempo sentado ou se realiza muitos movimentos repetidos. Para as 
mulheres, também é importante perceber se utilizam todos os dias saltos altos, pois irá 
influenciar alguns pormenores na postura. E, por fim, perceber o nível de stress mental 
em que cada pessoa se encontra. 
 O historial médico deve incluir perguntas sobre lesões que já foram realizadas 
no passado, sejam lesões musculoesqueléticas ou cirurgias, condições crónicas como 
doenças cardiovasculares, hipertensão, colesterol elevado, problemas de respiração, 
obesidade, diabetes, entre outros, e o tipo de medicação que toma (Clark, Lucett, & 
Corn, 2008). 
• Medições Fisiológicas de Repouso 
 No seguimento do questionário de avaliação inicial deve ser medida a pressão 
arterial e a FC com um aparelho próprio para o efeito (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Os mesmos autores afirmam que os valores de pressão arterial, a pressão 
arterial sistólica (PAS) deve ser ≤120 mmHg e a pressão arterial diastólica (PAD) deve 
ser ≤80 mmHg. 
• Capacidades de Aptidão Física 
 As capacidades de aptidão física devem incluir todos os passos que foram 
referidos anteriormente para cada uma delas. 
 Por fim, a pessoa deverá confirmar o consentimento informado, pois todos os 
dados que foram expressos são confidenciais e deve confirmar que a sua participação 
é voluntária (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
2.5. Recomendações para a Prática de Exercício Físico 
 Há mais de 20 anos que o ACSM em conjunto com o Centers for Disease Control 
and Prevention, o U.S. Surgeon General e o National Institutes of Health emitem 
publicações de referência, também designadas guidelines, sobre o exercício físico e a 
saúde. O objetivo destas publicações é esclarecer os profissionais do exercício sobre 
qual é a quantidade e intensidade de exercício físico necessário para que eles consigam 
melhorar a sua saúde, ter menor suscetibilidade a doenças (morbilidade) e diminuir a 
mortalidade prematura (ACSM, 2017). 
 Hoje em dia as recomendações são de pelo menos 30-60 minutos durante 5 dias 
por semana de intensidade moderada ou pelo menos 20-60 minutos durante 3 dias de 
intensidade vigorosa. Além disso, o ACSM indica que a prescrição do treino deve ser 
projetado para atender às metas individuais de saúde e condicionamento físico da 
pessoa dentro do seu contexto do estado de saúde, função e os respetivos fatores 





2.5.1. População Adulta 
 Para a população adulta, a prescrição de exercício deve incluir uma grande 
variedade de exercícios, além das atividades que são realizadas como parte das AVD. 
Assim, essa variedade de exercícios deve incluir um tipo de treino aeróbio, de 
resistência, de flexibilidade e de aptidão neuromotora (ACSM, 2017). 
 Além disso, uma redução no tempo gasto em atividades sedentárias, como por 
exemplo, ver televisão, estar no computador, passar muito tempo a conduzir, é 
importante para a saúde da pessoa. Sabe-se que longos períodos de atividade 
sedentária estão associados a riscos elevados de mortalidade por doenças 
cardiovasculares, cardiometabólicas e depressão. Quando os períodos de inatividade 
física são interrompidos, por exemplo, dar um curto passeio pela casa ou pelo escritório, 
os efeitos adversos da inatividade física são reduzidos. Portanto, o plano de exercícios 
também deve incluir a diminuição da inatividade física, para além de um aumento da 
atividade física (ACSM, 2017). 
Tabela 1 - Recomendações para a população adulta (ACSM, 2017) 
 
 Frequência Intensidade Duração 
Aptidão 
Cardiorrespiratória 
≥ 5 dias/semana 





Força Muscular 2 – 3 dias/semana 20%-80% do RM - 
Flexibilidade 2 – 3 dias/semana 






2 – 3 dias/semana -  ≥ 20-30 minutos 
2.5.2. População Idosa 
 O ACSM (2017) define o termo idoso para pessoas com idade igual ou superior 
a 65 anos ou pessoas entre os 50 e os 64 anos que tenham condições clinicamente 
significativas ou limitações físicas que afetem o movimento, a aptidão física ou a 
atividade física. 
 Existe bastante evidência que indica que os benefícios da atividade física 
incidem no processo de desaceleração das alterações fisiológicas do envelhecimento, 
que otimizam as mudanças na composição corporal, que promovem alterações 
psicológicas, cognitivas e de bem-estar, que reduzem o risco de doenças e 
incapacidade e que aumentam a longevidade. E, apesar de todos estes benefícios, os 
idosos são a faixa etária menos ativa (ACSM, 2017). 
Tabela 2 - Recomendações para a população idosa (ACSM, 2017) 
 
 Frequência Intensidade Duração 
Aptidão 
Cardiorrespiratória 
≥ 5 dias/semana 





Força Muscular ≥ 2 dias/semana 
Baixa (iniciantes); 






Flexibilidade ≥ 2 dias/semana 





2.6. Lesões e Doenças Crónicas 
 Existem muitas condições crónicas de saúde e limitações físicas e funcionais, 
para além das que irão ser exploradas, que exigem modificações nos procedimentos de 
avaliação e prescrição de exercícios, como por exemplo doenças neuromusculares ou 
deficiências mentais. As condições que irão ser referidas são a hipertensão e as lesões 
musculoesqueléticas (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
• Hipertensão 
 Uma pressão arterial considerada normal situa-se nos valores 120/80 mmHg. A 
hipertensão é definida como uma pressão arterial acima dos valores 140/90 mmHg e 
pode ser controlada através do treino aeróbio, de uma dieta equilibrada e de mudanças 
no estilo de vida (ACSM, 2017; Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 Assim sendo, o treino deve ser prescrito com treino aeróbio de moderada 
intensidade e o treino de resistência de baixa intensidade pode ajudar a diminuir a 
pressão arterial (ACSM, 2017). Os fisiologistas do exercício devem tomar especial 
atenção à resposta da FC ao exercício e esta deve ser monitorizada durante todo o 
exercício (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
 O posicionamento do corpo é muito importante quando se trabalha com este tipo 
de população, pois posições supinas ou propensas (quando a cabeça está mais baixa 
que o coração) podem ser contraindicadas. A maioria dos exercícios deve ser realizada 
numa posição sentada ou em pé e os alongamentos estáticos e ativos podem-se tornar 
mais fáceis e seguros (Clark, Lucett, & Corn, 2008). 
• Lesões Musculoesqueléticas 
 As lesões musculoesqueléticas normalmente estão associadas a altas 
intensidade de exercício, à natureza da atividade, a condições pré-existentes ou a 
anomalias musculoesqueléticas (Garber et al., 2011). Os locais mais comuns para estas 
lesões são nos membros inferiores, com taxas mais altas nos joelhos, seguido pelo pé 
e tornozelo (Hootman et al., 2002). 
 Assim, a prescrição do treino para reduzir estas lesões deve incidir num bom 
aquecimento, seguido de uma progressão gradual da intensidade e volume do exercício, 
um bom retorno à calma e alongamentos. Contudo, ainda existe falta de estudos 








3. Realização da Prática Profissional 
3.1. Caracterização do Organic Medical Fitness and SPA 
 O Organic Medical Fitness & SPA foi fundado a 2 de fevereiro de 2017 e está 
inserido em dois hotéis, o Lux Lisboa Park Hotel situado na Rua Padre António Vieira 
Nº32 1070-015 e o Lisboa Pessoa Hotel instalado na Rua da Oliveira ao Carmo Nº8 
1200-309, ambos em Lisboa.  
 O Lux Lisboa Park Hotel dispõe de uma classificação de 4 estrelas e tem 10 
pisos onde estão inseridos a receção, os 95 quartos insonorizados, as salas de reuniões 
e o auditório, os serviços de bar e restaurante, os serviços do hotel como salas de 
tratamento e centro fitness e parque de estacionamento privado. Para informações mais 
detalhadas do hotel, consultar: http://lisboa.luxhotels.pt   
 
 
Figura 1 - Zona Aqua exterior à esquerda e ginásio à direita do Lux Lisboa Park Hotel 
 O Lisboa Pessoa Hotel tem uma classificação, também, de 4 estrelas e concilia 
9 pisos onde estão inseridos a receção, os vários tipos de quartos disponíveis (75 
quartos, 3 small, 7 quartos térreos, 14 comunicantes, 44 duplos, 4 vista Lisboa, 3 
unique), as salas de reuniões (Álvaro de Campos e Ricardo Reis), o serviço de 
restauração (Restaurante “Mensagem” e Bar Panorâmico – 2 rooftops), os serviços do 
hotel como SPA, piscina interior, jacuzzi, banho turco, sauna, salas de tratamento, 
centro fitness e biblioteca e parque de estacionamento privado. Para informações mais 
detalhadas do hotel, consultar: http://pessoa.luxhotels.pt/  
 
Figura 2 - Zona Aqua à esquerda e ginásio à direita do Lisboa Pessoa Hotel 
 Os hotéis estão desenhados de forma distinta, ou seja, enquanto o Lux Lisboa 
Park Hotel tem um design mais moderno e funcional dado a sua localização no centro 
financeiro e empresarial de Lisboa, o Lisboa Pessoa Hotel é inspirado na vida e obra de 
Fernando Pessoa e está localizado no centro histórico.  
 A área do SPA e Ginásio do Lux Lisboa Park Hotel está aberta das 8h30h às 20h 
e o ginásio tem uma capacidade máxima de 5 pessoas. A área do SPA e Ginásio do 




10 pessoas e o ginásio tem, também, uma capacidade máxima de 5 pessoas. A Zona 
Aqua dispõe de uma piscina interior com uma profundidade de 1,05 metros e uma 
temperatura entre 28 a 30 graus Celsius. Dispõe, ainda, de uma sauna que está 
aquecida a uma temperatura entre os 72 e os 75 graus Celsius e de um Banho Turco 
aquecido até aos 45 graus Celsius, com aroma a eucalipto. 
 O Organic Medical Fitness & SPA conta com uma equipa multidisciplinar de 
terapeutas especializados em várias áreas como a Fisiologia do Exercício, Osteopatia 
(Desportiva, Visceral, Funcional e Pediátrica) e Medicina Tradicional Chinesa. 
 Apesar de existir sempre uma ligação das diferentes áreas com o objetivo de 
obter uma melhoria do estado de saúde do cliente, as mesmas são distintas.  
 Na área da Fisiologia do Exercício existe por base uma avaliação inicial e 
respetiva prescrição do exercício físico para pessoas com necessidades clínicas 
especiais. Assim sendo, o fisiologista do exercício adapta a sua prescrição tendo em 
consideração a avaliação realizada previamente, as necessidades e os objetivos de 
cada cliente.  
 A Osteopatia é uma prática de medicina alternativa onde se utilizam técnicas de 
mobilização e manipulação articular e, também, de tecidos moles. Esta área tem por 
base a doutrina de que todos os sistemas do nosso corpo estão relacionados e que 
quando existe uma disfunção num sistema, todos os outros são afetados. Assim, 
acredita-se que o corpo tem a capacidade total de se curar sozinho, desde que todas 
as suas estruturas estejam em equilíbrio.  
 Na área da Medicina Tradicional Chinesa o princípio base é a energia vital do 
corpo, onde esta circula através de canais chamados meridianos, os quais têm 
ramificações que os conectam aos órgãos. O diagnóstico do cliente consiste no 
terapeuta reunir as informações necessárias atrás da observação, da palpação e do 
historial clínico do mesmo.  
 Assim sendo, a missão do Organic Medical Fitness & SPA é promover processos 
de reabilitação, anti-aging, prevenção de lesões, redução de stress e ansiedade, sempre 
com o objetivo de otimizar a saúde do cliente. Esta promoção de otimização da saúde 
é feita através de uma avaliação preliminar mais cuidada e depois conjugada com 
técnicas terapêuticas de treino e de terapias manuais como a massagem, a acupuntura 
e a osteopatia. Além disso, é necessário ter sempre em conta as necessidades e 
objetivos dos clientes. 
 Como tal, o Organic Medical Fitness & SPA dispõe de serviços variados que vão 
de encontro à missão que o mesmo pretende transmitir. Quanto ao serviço de 
massagens, estas podem agrupar-se em três grandes grupos: as massagens rituais, as 
massagens orientais e as massagens exclusivas para os clientes de cada hotel. 
 Para além destes três grandes grupos de massagem, existem ainda mais alguns 
serviços, mais na área clínica como: 
• Osteopatia – Onde se utilizam técnicas de mobilização e manipulação articular, 
entre outras, tendo em conta as necessidades do cliente. 
• Acupuntura – É realizado um diagnóstico que tem por base a Medicina 
Tradicional Chinesa e consiste na aplicação de agulhas em pontos definidos do 
corpo para obter efeitos terapêuticos. 
• Terapias Integradas – É uma junção das áreas anteriormente referidas. 
• Drenagem Linfática Manual – É uma técnica de massagem feita com as mãos 




Neste processo tenta-se levar a linfa para os gânglios linfáticos para se eliminar 
os excessos de líquidos e toxinas do organismo. 
• Mesoterapia Homeopática – Consiste na administração de doses mínimas de 
substâncias naturais por injeções intradérmicas. Tem eficácia no tratamento da 
celulite, artroses, tendinites, redução da gordura localizada, entre outras. 
Quanto ao Medical Fitness existem diversos tipos de serviços como: 
• Mensalidades com ou sem Fidelização Anual – Consistem na frequência ao 
ginásio. 
• Sessão de Personal Trainer Avulsa – É uma sessão prescrita, individualizada 
e acompanhada pelo fisiologista do exercício. 
• Sessão Avulsa – É uma sessão direcionada para uma pessoa exterior ao hotel 
que queira utilizar o espaço do ginásio. 
• Funcional Physical Assessment – Inclui uma avaliação inicial e conjuga-se, 
também, com a realização de um plano de treino adaptado às necessidades do 
cliente. 
• Avaliação Física Avulsa – Inclui apenas a avaliação, não contendo a prescrição 
do treino. 
• Kinetic Rehab – Inclui a sessão individualizada de personal trainer, em 
conjugação com conhecimentos de osteopatia, ou seja, é um serviço mais 
específico. 
 No ginásio, a maioria dos clientes faz treino individualizado, contudo existem 
quatro pessoas que pagam mensalidades. As idades variam entre os 50 e os 68 anos e 
todos frequentam o ginásio 2 a 3 vezes por semana. 
3.2. Linha Temporal do Estágio  
 Durante todo o ano letivo de estágio existiram várias tarefas que me foram 
propostas e que estão expressas no Anexo 1, na calendarização das atividades. 
Contudo, a criação de uma linha temporal é fundamental para que se percebam os 
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3.2.1. Exploração de Materiais 
 Os primeiros dois meses de estágio, outubro e novembro, serviram como uma 
fase de adaptação aos dois espaços. Iniciei todo este processo conhecendo os dois 
hotéis, tanto ao nível de espaço físico como dos serviços que dispunham. Além disso, 
realizei um levantamento de todo o material disponível em ambos os espaços de 
ginásio, que ficou expresso no Anexo 2. Ao mesmo tempo que realizava esta tarefa, 
tentei perceber o funcionamento de todo esse material, especialmente das máquinas 
cardio, visto que é importante conhecer cada programa das mesmas. 
 Assim sendo, iniciei a caracterização das várias máquinas cardiovasculares 
(elítica, passadeira e bicicleta): 
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 Para finalizar a caracterização das máquinas cardiovasculares, estas fornecem 
o IP e o MOVE que são dois conceitos criados pela marca das máquinas, a Technogym. 
 O IP é definido pelo Índice de Performance1 e os resultados são dispostos numa 
escala de 0 a 99 onde valores mais elevados correspondem a uma performance mais 
elevada. Este índice é calculado pela fórmula básica do consumo de oxigénio durante o 
exercício (VO2=METS x 3,5), então: IP = 100 x ((VO2/% FC máx) – 0,1) /0,9. Como 
podemos verificar o IP é dependente do cálculo da FC máx e o equipamento calcula a 
mesma como (FCmáx = 220 - idade). 
 O MOVE foi criado através da campanha “Let’s Move for a Better World 
Campaign” de forma a promover um estilo de vida mais ativo e a ajudar pessoas a ter 
uma vida melhor. Este conceito foi desenvolvido, pois os humanos nasceram para 
                                                          




caminhar e se moverem, contudo, a obesidade tem aumentado nos últimos 30 anos, em 
todo o mundo (TECHNOGYM, 2017). 
3.2.2. Avaliação e Prescrição de Exercício 
 Terminada a fase de exploração do material, em meados do mês de novembro, 
foi-nos proposto, a mim e ao meu colega de estágio André, a criação da nossa proposta 
individual de uma folha de avaliação inicial com o respetivo dossier complementar da 
folha.  
 Numa fase inicial tive algumas dificuldades em escolher o que devia incluir nessa 
mesma folha, porém sabia que tinha que colocar algumas questões iniciais sobre a 
saúde da pessoa e que tinha que a avaliar nas várias valências físicas: composição 
corporal, aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular, flexibilidade e 
postura. Assim sendo, o dossier teria que incluir todos os resultados que eu necessitava 
de saber para complementar a folha de avaliação inicial. 
 O dossier complementar encontra-se no anexo 3 e a minha proposta de folha de 













Tlm/Tlf: _______________________         e-mail: _________________________________ 
 




Objetivos do treino/Recomendações: ___________________________________________ 
 
 
Informações Fisiológicas (Estratificação do risco) 
 




Pressão Arterial: PAS: _____mmHg; PAD: ______mmHg; BPM repouso: ______ 
 
 
Questionário de Saúde – IPAQ 
Q.1 Diga-me por favor, nos últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas vigorosas, como por 
exemplo, levantar objetos pesados, cavar, ginástica aeróbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um 
ritmo rápido? _______________ Dias   
 
Q.2 Nos dias em que pratica atividades físicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a 
essas atividades? 
 
                                                                                               Horas  Minutos 
 
Q.3 Diga-me por favor, nos últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas moderadas como por 
exemplo, carregar objetos leves, caçar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou 
ténis de pares? Por favor não inclua o “andar “. _____ Dias 
 
Q.4 Nos dias em que faz atividades físicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a 
essas atividades?  
                                                                                               Horas  Minutos 
 
Q.5 Diga-me por favor, nos últimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos? 
_______________ Dias   
 
Q.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?  
                                                                                                    Horas
  
 Minutos 
     
Q.7 Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa 
a uma secretária, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisão.        






Questionário de prontidão para AF – PAR-Q & YOU 
SIM    NÃO   1. Alguma vez o seu médico lhe disse que tinha problemas cardíacos e que apenas devia 
praticar atividade física recomendada por um médico? 
SIM    NÃO   2. Sente dores no peito quando faz atividade física? 
SIM    NÃO   3. No mês passado, sentiu alguma dor no peito enquanto não praticava atividade física? 
SIM    NÃO   4. Alguma vez perdeu a consciência ou o equilíbrio por cauda de vertigem ou tonturas? 
SIM    NÃO   5. Tem algum problema ósseo ou articular que possa ser agravado devido a uma mudança 
na sua atividade física? 
SIM    NÃO   6. O seu médico prescreveu-lhe recentemente medicamentos para a pressão arterial ou 
problemas cardíacos? 
SIM    NÃO   7. Conhece qualquer outra razão pela qual não deva praticar atividade física? 
 
Avaliação da composição corporal 
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Avaliação da capacidade cardiorrespiratória 
 




































Avaliação da flexibilidade 
 











Avaliação da postura 






























































• Avaliação postural dinâmica 





























A lombar está 
baixa? 
O tronco inclina 




os braços caem 





























Pontos de verificação da 
cadeia cinética 
Observação do movimento Sim 
Parte inferior das costas A lombar está baixa?  
Ombros Os ombros elevam-se?  
Cabeça 





Pontos de verificação da 
cadeia cinética 
Observação do movimento Sim 
Parte inferior das costas A lombar está baixa?  
Ombros Os ombros elevam-se?  
Cabeça 




 Após a entrega, às nossas orientadoras, da folha e do dossier, procedemos à 
aplicação dos mesmos. Como tal, eu avaliei o André aplicando-lhe a minha folha e vice-
versa. 
 Com esta aplicação e com as críticas construtivas que me foram feitas percebi 
que tinha poucas perguntas relativas ao questionário de saúde, ou seja, que o 
importante era terminar a avaliação com a sensação que sabia tudo, ou a quase tudo, 
sobre a saúde da pessoa que tinha avaliado. Percebi que me faltavam perguntas sobre 
a medicação, sobre as doenças, sobre as quedas e sobre os objetivos e preferências 
de treino da pessoa.  
 Quanto aos restantes parâmetros, percebi que existem algumas valências que 
não são necessárias avaliar logo no primeiro dia, pois são parâmetros que se vão 
percebendo com o treino. Além disso, usualmente as avaliações têm um tempo 
estipulado, portanto é importante perceber, dependendo da pessoa que estamos a 
avaliar, quais são as valências que é necessário dar mais ênfase naquela avaliação 
específica. 
 No Organic Medical Fitness & SPA o documento de avaliação inicial inicia-se 
com um questionário de estratificação de risco onde se questionam os sintomas 
cardiorrespiratórios, os sintomas osteoarticulares/musculares e outros fatores de saúde 
que sejam importantes como medicação, cirurgias, entre outros. De seguida, essa 
mesma folha inclui os objetivos de treino, os fatores de risco e a classificação do mesmo, 
assim como o consentimento informado. Depois realiza-se a avaliação da composição 
corporal através da bioimpedância e da medição dos perímetros da cintura e da anca. 
Também são retirados os valores de pressão arterial e de flexibilidade dos membros 
inferiores, dos membros superiores e da flexão anterior. A avaliação cardiorrespiratória 
é feita através dos testes submáximos de Ebbeling, Rockport ou Astrand. 
Posteriormente é feita a avaliação postural estática e a avaliação postural dinâmica. 
Nesta última são utilizados o teste do Overhead Squat Assessment, do Single-leg Squat 




 Posto isto, no mês de janeiro iniciei a fase de observação das avaliações iniciais 
e reavaliações e, posteriormente, acabei por fazer, também, algumas avaliações. O 
cliente A é do género feminino e obteve os seguintes resultados na avaliação inicial: 
        Idade         Altura                        Peso 




         PAS           PAD                FC repouso 
    
  
 
Relativamente à pressão arterial da Cliente A, foram realizadas três medições e foi feita 
uma média obtendo os valores acima descritos. Esta encontra-se um pouco acima da 
considerada como normal, contudo seria necessário retirar mais dados sobre esta 
pressão arterial em dias diferentes para obter conclusões mais específicas. 
 
 
Tendo em conta o peso corporal e a altura da Cliente A, o seu IMC é 18,6 kg/m2, sendo 
um valor considerado normal. Este é um valor que está próximo do parâmetro “abaixo 
do peso”, contudo a Cliente A demonstrou no questionário de saúde que sempre teve 




O perímetro da anca é avaliado na zona de maior circunferência 
formada pelas nádegas. 
 
Perímetro Cintura 
O perímetro da cintura situa-se na zona localizada entre o final da 
grelha costal e o topo das cristas ilíacas. Pode ser usado como um 
indicador de risco de saúde. No caso da Cliente A o risco é muito baixo 
(Valor de referência para mulheres para esta categoria é <70 
centímetros). 
70 anos 1,62 m 48,7 kg 
Avaliação físico-funcional 
136 mmHg 82 mmHg 69 bpm 







A medição do perímetro da anca e da cintura permite calcular a razão 
cintura/anca, um indicador que permite identificar o padrão de 
distribuição de gordura. A Cliente A, tendo em conta a sua idade, 
apresenta um baixo risco (Valor de referência para mulheres com 
idade superior a 60 anos para esta categoria é <0,76).



















11,3% - - 
11,0% - - 
12,7% - - 
27,9% - - 
26,7% - - 













38 kg - - 
1,9 kg - - 
1,9 kg - - 
22,4 kg - - 
5,9 kg - - 
5,9 kg - - 




Hidratação - 58,4% Normal 45-60% 






- 1156 - - 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 
- 4837 - - 






Relativamente à Cliente A e analisando os dados em cima expressos pode observar-se 
que em todos os parâmetros está classificada como sendo uma pessoa “Saudável” e 
tem uma idade metabólica 15 anos abaixo da sua própria idade. 
No que diz respeito à massa gorda, e analisando a mesma por segmentos, verifica-se 
que no membro superior direito existe uma diferença superior de 0,3% quando 
comparada com o membro superior esquerdo. Quanto aos membros inferiores, existe 
uma diferença mais acentuada, sendo que demonstra ter mais 1,2% de massa gorda no 
membro inferior direito relativamente ao esquerdo. 
Quanto à massa muscular, esta encontra-se igualmente distribuída pelo lado direito e 
pelo lado esquerdo, tanto nos membros superiores como nos membros inferiores. 
No geral, todos os parâmetros estão favoráveis a uma boa condição física. 
 
 




Acima da Média 
23,0 a 25 
mL/kg/min 
Push-ups - - - 
Curl-ups - - - 
Flexibilidade MI OK - - 
Flexibilidade MS Direito +6 Positivo -1,0 a 1,2 cm 
Flexibilidade MS 
Esquerdo 
+6 Positivo -1,0 a 1,2 cm 
 
Quanto à avaliação da Cliente A, na componente cardiorrespiratória verificou-se que 
este é um indicador positivo. A componente de força não foi avaliada devido às diversas 
lesões apresentadas. A componente de flexibilidade avaliada também teve um resultado 
positivo. Assim sendo, os testes físicos realizados demonstram que estas componentes 




História Familiar;                      
Síndrome de Méniere (com perda de capacidade auditiva); 
Cirurgia Lombar (1991), Cervical (1998), Otoesclerose (2005) com próteses auditivas 
desde 2012; 
Degeneração da Cápsula Articular D7-D8; 
Artrose da anca (dismetria de 13mm, perna esquerda comprida) e Escoliose sinistro-
côncava lombar; 
Artroses nas mãos (++polegares) e pés;  
Esporão do calcâneo; 
Testes Físicos 



















                    Vista Anterior | Vista Posterior | Vista Lateral Dir. | Vista Lateral Esq. 
 
Na realização dos testes de avaliação da capacidade de ativação muscular, a Cliente A 
demonstrou alguns desequilíbrios que estão expressos no Body Chart acima 
representado. 
Alguns músculos que se encontram sobreativos é o grande/pequeno peitoral, a dorsal 
lateral, o vasto lateral, o bíceps femoral e o bíceps. 
Em termos de músculos subativos podemos verificar o vasto intermédio oblíquo, o 
grande/médio glúteo, o trapézio e o tríceps. 
 
 Nos meses que se seguiram fui realizando mais algumas avaliações, 
prescrevendo posteriormente o treino para essa pessoa. O plano de treino da Cliente A 






Classificação do Risco 













 Após 3 meses procedeu-se à reavaliação da mesma cliente e os dados retirados 
são os seguintes: 
 
 Idade         Altura                        Peso 
           
    
 
 
 1ª avaliação (04-01-2018) 2ª avaliação (05-04-2018) 
PA (mmHg) 136/82 124/79 
FC repouso (bpm) 69 85 
Peso (kg) 48,7 47,5 
IMC (kg) 18,6 18,1 
Perímetro Anca (cm) 90,5 90 
Perímetro Cintura (cm) 66,5 65 





 1ª avaliação (04-01-2018) 2ª avaliação (05-04-2018) 
VO2 máx. 28,77 mL/kg/min 28,52 mL/kg/min 
Push-ups - - 
Curl-ups - - 








Evolução dos Resultados 
Testes Físicos 








  1ª avaliação     
(04-01-2018) 



































38 kg 37,6 kg 
1,9 kg 1,9 kg 
1,9 kg 1,9 kg 
22,4 kg 22,3 kg 
5,9 kg 5,7 kg 
5,9 kg 5,8 kg 
Massa Óssea  2,00 kg 2,00 kg 
Hidratação  58,4% 59,2% 
Nível Condição Física  8 8 
Dispêndio Energético 
(kcal/dia) 
 1156 1142 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 
 4837 4778 
Idade Metabólica  55 55 
 
 
 Destes dados concluiu-se que não houveram grandes melhorias em termos de 
composição corporal, contudo a cliente não foi muito assídua nos treinos devido a 
situações pessoais. Assim, foi necessário alguns ajustes de cargas, para cargas de 
menor intensidade, e incluir alguns exercícios de proprioceção no treino seguinte, pois 





 Do Anexo 7 ao Anexo 14 estão expressas as restantes avaliações que realizei 
com os respetivos planos de treino. 
 Além dos relatórios de avaliação inicial/reavaliação, também criei uma folha para 
o registo da pressão arterial que está expressa de seguida. Visto que a maioria dos 
clientes do ginásio já fazem parte da população idosa, achei necessária a criação da 
folha para que esta pudesse ser anexada ao plano de treino da pessoa e, assim, fosse 
medida a pressão arterial a cada início e final de treino. 
 
 
 No início do estágio também me propuseram criar um dossier de exercícios e um 




de exercícios foi necessário proceder a um trabalho de pesquisa sobre os todos 
músculos que iriam ser incluídos e que serviu para complementar o estudo de todas as 
patologias. 
 Além deste dossier, foi criado do dossier de patologias para uma melhor 
compreensão das diversas patologias existentes nas pessoas que frequentaram a 
entidade. 
 Todas as regiões, com exceção do ouvido, englobam os seguintes tópicos: 
anatomia óssea; anatomia muscular; tipos de articulação(ões); tipos de movimentos; 
lesões mais comuns; exercício na patologia; análise da lesão/patologia; testes 
ortopédicos/específicos; e, por fim, prescrição de exercício. 
 A título de exemplo vou explorar a articulação do joelho. 
 A articulação do joelho é constituída pelo fémur, pela tíbia e pela rótula. É uma 
articulação que pode ser dividida em duas secundárias: uma que é constituída pelo 
fémur e pela rótula, a articulação femoropatelar, e outra que é constituída pelo fémur e 
pela tíbia, a articulação femorotibial (Pina, 1999). 
 O joelho é uma parte da cadeia cinética muito afetada pelos segmentos das 
articulações proximal e distal. O pé, o tornozelo e o LPHC desempenham um papel 
muito importante no comprometimento do joelho, já que as estruturas que ajudam a 
formar as articulações do tornozelo e da anca compõem a articulação do joelho (Clark 
& Lucett, 2010). 
 Esta região é um excelente exemplo de como alterações noutras articulações, 
dentro do sistema de movimento humano, podem afetar drasticamente o movimento, 
aumentar o stress e a capacidade de lesão não só no joelho, como noutras regiões do 
corpo (Clark & Lucett, 2010). 
 Entre as lesões nos membros inferiores, o joelho é uma das regiões mais 
facilmente lesadas. Para evitar que essas lesões ocorram e permitir que as pessoas 
mantenham estilos de vida saudáveis e fisicamente ativos, é importante perceber as 
causas e as estratégias de exercícios corretivos apropriadas para a prevenção e para o 
tratamento (Clark & Lucett, 2010). 
 A primeira fase de desenvolvimento de estratégias de exercícios corretivos para 
lesões no joelho passa por um processo de avaliação integrada. Assim, com base na 
informação obtida dessas avaliações, os déficits de controlo neuromuscular podem ser 
identificados e direcionados para os diversos tratamentos possíveis. A tabela abaixo 
demonstra um resumo do processo de avaliação para as possíveis disfunções 









Tabela 6 - Avaliação do Joelho (Clark & Lucett, 2010) 
Avaliação Observação 
Postura Estática 
Síndrome de pronação distorcida 
(adução tibial e femoral e rotação 
interna). 
Overhead Squat 
Joelhos movem-se para dentro 
(adução e rotação interna); 
Joelhos movem-se para fora 
(abdução e rotação externa). 
Single-leg Squat 
Joelhos movem-se para dentro 
(adução e rotação interna). 
Tuck Jump  
Déficits no joelho e na coxa 
(valgismo excessivo no joelho); 
Déficit na colocação do pé. 
Amplitude do Movimento 
Diminuição da dorsiflexão (<15º); 
Diminuição da extensão do joelho 
(complexo isquiotibial e bicípite 
femoral); 
Diminuição da extensão da anca 
(Tensor da fáscia lata); 
Diminuição da rotação interna da 
anca (bicípite femoral, piriforme 
e/ou adutor magno). 
• Postura Estática 
 A síndrome de distorção postural estática é o ponto chave para determinar uma 
possível disfunção do movimento no joelho, como a síndrome de pronação distorcida. 
Esta última caracteriza-se pelo posicionamento dos joelhos em valgo com consequência 
nos pés (adução tibial e femoral e rotação interna). Esta posição do joelho causa um 
grande stress nos músculos associados à articulação durante o movimento dinâmico 
(Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 3 - Síndrome de pronação distorcida (Clark & Lucett, 2010) 
• Overhead Squat  
 Quando se realiza o movimento do overhead as principais compensações do 
movimento a serem observadas incluem o movimento do joelho para dentro (joelho em 
valgo) ou para fora (joelho em varo) (Clark & Lucett, 2010). 
 Quando o joelho se move para dentro (pronação compensatória excessiva) pode 
ser um indicador de rigidez no tensor da fáscia lata e nos adutores, assim como no tibial 
anterior, tibial posterior e fraqueza no grande e no médio glúteo. Como esta 
compensação pode ser um resultado da disfunção no membro inferior e/ou na anca, o 
uso de um exercício diferente, como é o agachamento com os calcanhares elevados, 
pode ser necessário para determinar se a causa primária é proveniente da parte inferior 
do membro ou da anca. Se a compensação melhora com os calcanhares elevados, 




então a área primária a ser tratada pode ser o complexo do pé e do tornozelo ou o 
complexo do pé e do tornozelo combinado com a anca (Clark & Lucett, 2010). 
 Caso os joelhos se movam para fora durante a realização do overhead squat, 
isso pode indicar uma sobreativação do gémeo lateral, do piriforme e do bicípite femoral 
e uma fraqueza dos adutores e do complexo dos isquiotibiais (Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 4 - Compensações durante o Overhead Squat: joelhos movem-se para dentro e para fora, 
respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
• Single-leg Squat 
 O single-leg squat também é uma avaliação importante a ser realizada, pois 
permite avaliar possíveis riscos de lesão na articulação do joelho. Este movimento pode 
demonstrar uma disfunção que não é evidente na realização do overhead squat, 
contudo a observação deve ser a mesma utilizada anteriormente, ou seja, verificar se o 
joelho se move para dentro (Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 5 - Compensações do Single-leg Squat: joelhos movem-se para dentro (Clark & Lucett, 2010) 
• Tuck Jump 
 Este exercício consiste na execução de repetidos saltos durante 10 segundos e 
pode ser útil para identificar possíveis falhas técnicas que existam nas extremidades 
inferiores. Além disso, exige um alto nível de esforço, o que pode permitir a identificação 
de déficits, especialmente durante as primeiras repetições, quando a pessoa coloca a 
maior parte dos seus esforços cognitivos no desempenho do exercício. O exercício pode 
ser utilizado, também, para avaliar a biomecânica dos membros inferiores à medida que 
a pessoa progride com o treino (Clark & Lucett, 2010). 
 Caso a pessoa não tenha capacidade para realizar este exercício, pode ser 
realizada uma análise da marcha, procurando a pronação excessiva do pé e o excesso 
de valgismo do joelho (Clark & Lucett, 2010). 
 




• Amplitude do Movimento 
 As avaliações de amplitude do movimento podem ajudar a identificar áreas 
específicas que necessitem de ser abordadas por meio de técnicas inibitórias e de 
alongamento. Estas contribuem para a identificação da dorsiflexão do tornozelo 
(gémeo/solear) e extensão da anca (tensor da fáscia lata). A flexibilidade do complexo 
isquiotibial (bicípite femoral, semitendinoso e semimembranoso) também pode ser 
avaliada pela extensão do joelho quando a pessoa está com a anca flexionada a 90º e, 
por fim, a rotação interna da anca pode ser avaliada para determinar a extensibilidade 
do bicípite femoral, adutor magno e piriforme, principalmente se os joelhos se moverem 
para fora durante a avaliação do overhead squat (Clark & Lucett, 2010). 
 A pessoa que está incluída neste estudo de caso é do género feminino, tem 23 
anos, pesa 54,7 kg e demonstra ter tendinite do tendão rotuliano. Além desta patologia, 
demonstra um historial clínico com desvio em ambas as rótulas desde o seu nascimento 
e lesão no menisco externo esquerdo devido a um impacto na sua prática desportiva na 
modalidade de basquetebol.  
 Os restantes dados da composição corporal estão demonstrados na tabela 
seguinte: 
Tabela 7 - Dados da Composição Corporal 















29,9% Saudável 21-33% 
33,1% - - 
33,9% - - 
24,7% - - 
35,8% - - 
37,0% - - 













38,3 kg - - 
1,8 kg - - 
1,8 kg - - 
21,7 kg - - 
6,7 kg - - 
6,4 kg - - 
Dispêndio Energético 
(kcal/dia) 
- 1217 - - 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 




 A tendinite do tendão rotuliano é uma causa frequente de dor anterior no joelho 
em atletas que praticam voleibol, basquetebol, futebol, corridas de longa distância e 
ténis. Geralmente acontece devido ao excesso de treino ou à inadequação do mesmo 
e alguns fatores de risco para tal acontecer podem estar relacionados com desvios 
angulares e rotacionais dos membros inferiores (Hebert et al., 2016). 
 Assim sendo, a tendinite ocorre devido a uma sobrecarga crónica sobre o 
tendão, pois as fibras tendíneas anteriores são as mais solicitadas na sobrecarga devido 
ao seu comprimento e disposição anatómica (Hebert et al., 2016). 
 As queixas iniciais estão relacionadas com dor anterior que se manifesta ou piora 
após algum tempo de atividade física e esta pode-se dividir em cinco estágios (Hebert 
et al., 2016): 
 - Estágio I: dor apenas após a atividade intensa, sem comprometer a 
performance; 
 - Estágio II: dor no início e após atividade desportiva, mas ainda consegue 
manter um nível satisfatório; 
 - Estágio III: dor durante a atividade desportiva, com aumento da dificuldade em 
manter um nível satisfatório; 
 - Estágio IV: dor durante a atividade desportiva, incapaz de manter a 
performance; 
 - Estágio V: dor durante as atividades diárias, incapaz de praticar atividades 
desportivas. 
 Os mesmos autores referem que o tratamento desta patologia é difícil e 
prolongado e atualmente questiona-se a utilização de medicamentos anti-inflamatórios, 
pois pode não se tratar de uma patologia inflamatória e neste caso designam-se de 
tendinopatias. O gelo e a reabilitação física podem aliviar a dor e ajudar da regeneração 
das fibras, ao contrário do repouso absoluto ou à imobilização do membro, que podem 
provocam atrofia. A atividade física deve ser reduzida até ao ponto de não existir dor, o 
fortalecimento muscular é importante e deve ser introduzido de maneira progressiva, 
utilizando exercícios excêntricos. Os exercícios de alongamento são indispensáveis e o 
retorno às atividades desportivas deve ser lento. 
 Assim, a prescrição do exercício deve estar direcionada para movimentos que 
facilitem a identificação e a correção dos movimentos indesejados do joelho no plano 
frontal e ensinar o controlo dinâmico do movimento no plano sagital através de 
exercícios progressivos que desafiem o sistema neuromuscular (Clark & Lucett, 2010). 
 Antes de se ensinar os exercícios do movimento dinâmico, a pessoa deve 
demonstrar uma posição atlética adequada. Esta posição consiste numa posição 
funcionalmente estável com os joelhos fletidos, os ombros para trás, olhos direcionados 
para a frente, pés aproximadamente à largura dos ombros e a massa corporal 
equilibrada sobre os pés. Esta deve ser a posição inicial e final para a maioria dos 





Figura 7 - Posição atlética adequada (Clark & Lucett, 2010) 
 
 Quanto aos Wall Jumps, estes são um exemplo de exercício de movimento 
dinâmico integrado que pode ser usado para analisar o condicionamento físico e o grau 
de valgismo ou varismo do joelho da pessoa. Nestes saltos a pessoa não passa por 
ângulos de flexão profundos do joelho, pois a maior parte do movimento vertical é 
proporcionado pela flexão plantar ativa do tornozelo (Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 8 - Exemplo de Wall Jumps (Clark & Lucett, 2010) 
 
 Além do Tuck Jump que já foi referido anteriormente, o Long and Hold Jump 
também é fundamental para avaliar o movimento do joelho no plano sagital. Este 
movimento é um exercício de movimento dinâmico de intensidade moderada que pode 
oferecer a oportunidade de avaliar o valgismo do joelho durante a fase inicial do mesmo 
(Clark & Lucett, 2010). 
 Este movimento consiste num salto e, na fase final, numa estabilização por 5 
segundos para ajudar a pessoa a ganhar e a manter um controlo dinâmico do joelho por 
um período mais prolongado. Esta estabilização pode facilitar ajustes de alinhamento 
dos membros inferiores e melhorar o alinhamento do plano frontal do joelho (Clark & 
Lucett, 2010). 
 
Figura 9 - Exemplo de Long and Hold Jumps (Clark & Lucett, 2010) 
 
 De seguida, o 180º Jump também é um exercício de movimento dinâmico para 
ensinar o corpo a controlar as extremidades inferiores enquanto o mesmo está a rodar 
no plano transversal. Este movimento é importante para ensinar a pessoa a reconhecer 
e a controlar as forças rotacionais que podem melhorar a consciência corporal e reduzir 





Figura 10 - Exemplo do 180º Jump (Clark & Lucett, 2010) 
 
 Outro exercício importante de se realizar é o Single-leg Hop and Hold que 
consiste num salto apenas com um membro e de alguns centímetros e no momento final 
do movimento realizar uma flexão profunda do joelho (Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 11 - Exemplo do Single-leg Hop and Hold (Clark & Lucett, 2010) 
 
 A parte final do plano de treino deve ter em conta o uso de movimentos de corte, 
ou seja, uma posição onde o objetivo seja realizar um corte direcional. Este tipo de treino 
incorpora níveis seguros de stress que podem induzir a mais adaptações 
neuromusculares. Estas adaptações podem preparar a pessoa para os movimentos 
multidirecionais do dia-a-dia, o que pode reduzir o risco de lesão nas extremidades 
inferiores (Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 12 - Exemplo de Movimentos de Corte (Clark & Lucett, 2010) 
 
 Contudo, nem todas as pessoas irão ter recursos físicos para executar muitas 
das tarefas mencionadas anteriormente. Assim, uma progressão funcional básica de 
movimentos, que incorporam a integração total do corpo em múltiplos planos, pode ser 
usada como um movimento dinâmico integrado. Esta progressão pode começar com 
agachamentos na bola, step-ups, lunges e, de seguida, single-leg squat (de mais 
estáveis/menos dinâmicos para mais instáveis/mais dinâmicos) (Clark & Lucett, 2010). 
    
Figura 13 - Exemplo agachamento com bola, step-ups, lunges e single-leg squat, respetivamente (Clark & 
Lucett, 2010) 
 
 Em todos os exercícios é importante orientar a pessoa para manter os joelhos 




para garantir o controlo neuromuscular adequado. A tabela seguinte demonstra um 
resumo do que foi explicado anteriormente (Clark & Lucett, 2010). 
Tabela 8 - Resumo do joelho (Clark & Lucett, 2010) 
Fase Modalidade Músculos 
Variáveis 
Agudas 
Inibição Libertação miofascial 
Gémeo/solear; 
Adutores; 
Tensor da fáscia lata; 
Bicípite femoral; 
Piriforme. 
Manter no local por 
30 segundos 
Alongamento 





Tensor da fáscia lata; 
Bicípite femoral; 
Piriforme. 
Manter por 30 













Complexo medial dos 
isquiotibiais. 
4 repetições com 
aumento de 
intensidade (25, 50, 
75, 100%) ou 10-15 










Progressão dos saltos; 
Progressão dos 
movimentos funcionais: 




- Single-leg squat. 
10-15 repetições 
controladas 
 Após a identificação das duas compensações mais comuns do joelhos (os 
joelhos moverem-se para dentro ou para fora) os exercícios devem ser prescritos 
dependendo das compensações encontradas nas avaliações e das capacidades físicas 
do indivíduo (Clark & Lucett, 2010). 
 Como tal, para a compensação dos joelhos se moverem para dentro existem 
quatro passos que se deve ter em conta de prescrição do exercício e que são os 
seguintes (Clark & Lucett, 2010):  
• Passo 1: Libertação Miofascial (Inibição) 
 As regiões onde se deve realizar uma inibição incluem o gémeo/solear, os 
adutores, o tensor da fáscia lata e o bicípite femoral (porção curta). Esta inibição pode 
ser realizada através de um rolo de libertação miofascial, de pressão autoaplicada ou 
de instrumentos específicos (Clark & Lucett, 2010). 
     
Figura 14 - Libertação Miofascial para o gémeo/solear, adutores, tensor da fáscia lata e bicípite femoral 




• Passo 2: Alongamento Estático e Neuromuscular 
Os exercícios de alongamento estático e/ou alongamento neuromuscular 
incluem, da mesma forma, o gémeo/solear, os adutores, o tensor da fáscia lata e o 
bicípite femoral (porção curta) (Clark & Lucett, 2010). 
    
Figura 15 - Alongamentos estáticos para o gémeo/solear, os adutores, o tensor da fáscia lata e o bicípite 
femoral (porção curta), respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
   
Figura 16 - Alongamentos neuromusculares para o gémeo/solear, adutores e bicípite femoral, 
respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
 
• Passo 3: Ativação Neuromuscular 
Os principais exercícios de ativação são executados através de exercícios de 
fortalecimento específicos ou de técnicas de posicionamento isométrico. Estes incluem 
o tibial anterior e posterior, o grande e médio glúteo (Clark & Lucett, 2010). 
 
Figura 17 - Exemplo de exercícios de força isolados para o tibial anterior, tibial posterior, médio glúteo e 
grande glúteo, respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
 
• Passo 4: Integração e Progressão 
Um exemplo de exercícios de integração que podem ser prescritos para esta 
compensação pode começar com os wall jumps, progredindo para os tuck jumps, de 
seguida o long jump com os dois pés, depois o 180º jumps e o single-leg hop e, por fim, 
os movimentos de corte. Caso a pessoa não consiga realizar estes exercícios, a 
progressão pode ser os movimentos referidos anteriormente (Clark & Lucett, 2010). 
Para movimentos de compensação dos joelhos para fora a prescrição do 
exercício deve ter em conta os seguintes passos (Clark & Lucett, 2010):  
• Passo 1: Libertação Miofascial (Inibição) 
 As regiões onde se deve realizar uma inibição incluem o gémeo/solear, o 
piriforme e o bicípite femoral (porção longa). Esta inibição pode ser realizada através de 
um rolo de libertação miofascial, de pressão autoaplicada ou de instrumentos 




     
Figura 18 - Libertação Miofascial para o gémeo/solear, o piriforme e o bicípite femoral (porção longa), 
respetivamente (Clark & Lucett, 2010)  
• Passo 2: Alongamento Estático e Neuromuscular 
Os exercícios de alongamento estático e/ou alongamento neuromuscular 
incluem, da mesma forma, o gémeo/solear, o piriforme e o bicípite femoral (porção 
longa) (Clark & Lucett, 2010). 
      
Figura 19 - Alongamentos estáticos para o gémeo/solear, o piriforme e o bicípite femoral (porção longa), 
respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
 
   
Figura 20 - Alongamentos neuromusculares para o gémeo/solear, piriforme e bicípite femoral, 
respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
 
• Passo 3: Ativação Neuromuscular 
Os principais exercícios de ativação são executados através de exercícios de 
fortalecimento específicos ou de técnicas de posicionamento isométrico. Estes incluem 
os adutores, o complexo medial dos isquiotibiais e o grande glúteo (Clark & Lucett, 
2010). 
   
Figura 21 - Exemplo de exercícios de força isolados para os adutores, complexo medial dos isquiotibiais e 
o grande glúteo, respetivamente (Clark & Lucett, 2010) 
 
• Passo 4: Integração e Progressão 
Um exemplo de exercícios de integração que podem ser prescritos para esta 
compensação são os mesmos movimentos referidos anteriormente para a 
compensação dos joelhos para dentro (Clark & Lucett, 2010). 
3.2.3. Contributos do Estágio para a Instituição 
 Como contributo para a instituição realizei a newsletter correspondente ao 
Lisboa Pessoa Hotel. A newsletter tem uma versão portuguesa e inglesa, foi publicada 




(https://www.instagram.com/p/BhOv2BAgUck/?taken-by=organic.medical) e contém 
informação sobre a cidade de Lisboa, o hotel e os serviços disponibilizados no mesmo, 
mais concretamente o restaurante e o Organic Medical Fitness & SPA. Visto que a 
maioria dos clientes do ginásio eram clientes externos ao hotel, o objetivo foi fornecer 
aos clientes informação sobre esses serviços e promover, principalmente, o ginásio e o 









4. Conclusão, Síntese e Perspetivas para o Futuro 
 O Organic Medical Fitness & SPA foi a minha primeira opção de estágio, por 
saber, desde início, que o acompanhamento que iria ter ia ser de excelência e que iria 
aprender bastante na minha área de preferência. Tendo em conta o documento que me 
disponibilizaram inicialmente com a Proposta de Estágio e, revendo os objetivos que lá 
se encontram expressos, todos foram concluídos, uns de forma mais facilitada que 
outros, mas por isso é que chego ao fim deste estágio e consigo dizer que sou uma 
melhor profissional. 
 Este espaço proporcionou-me muitas experiências como fisiologista do 
exercício, desde avaliações iniciais, a reavaliações, a prescrições de treino adaptadas 
tendo em consideração cada pessoa que se avalia com as suas características e 
limitações, a material de excelente qualidade, ao contacto e à prática da comunicação 
com os clientes e, principalmente, ao acesso de muita informação que complementa a 
nossa experiência de treino. 
 Foi um ano de muito trabalho, mas também de muita aprendizagem e 
desenvolvimento de competências. O dossier dos exercícios e das patologias são os 
principais contributos para a instituição que me irão servir como uma fonte futura de 
pesquisa e informação para me auxiliar na avaliação e na prescrição do treino dos meus 
clientes. 
 Como perspetivas para o futuro, irei continuar a aprofundar estes 
conhecimentos, tanto na área do treino como em áreas complementares. Surgiu a 
oportunidade de me inscrever num curso especializado de osteopatia e sinto que é um 
conhecimento muito importante para complementar a nossa área. Assim sendo, espero 
vir a colocar em prática todo o conhecimento que tenho vindo a adquirir porque sei que 
ao fim deste ano me tornei uma melhor profissional, com muito para aprender, mas 
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Anexo 1 – Proposta de Estágio 
 
Nome do Estudante 
Inês Lopes Santos 
 
Instituição 
ORGANIC Medical Fitness & SPA 
 
Orientador 





Enquadramento da(s) atividade(s) a desenvolver [máximo 250 palavras] 
- Experimentação dos recursos materiais; 
- Enquadramento nas rotinas do ginásio: registo de presenças de clientes, 
arrumação do espaço e higienização de materiais; 
- Observação e Análise das metodologias de trabalho adotadas; 
- Acompanhamento de planos de treino prescritos pelos Fisiologistas 
efetivos; 
- Análise e Discussão de casos clínicos; 
- Realização de Avaliações Físicas e interpretação das mesmas; 
- Conceção e Prescrição de Exercício. 
 
Objetivos 
- Caracterizar a instituição de acolhimento (história da instituição, 
funcionamento, atividades, inventário, etc.); 
- Conhecer e aprender a utilizar os diferentes recursos materiais disponíveis; 
- Desenvolver competências de avaliação e interpretação de resultados; 
- Realizar relatórios iniciais e/ou comparativos de avaliação do cliente; 
- Desenvolver competências no âmbito da capacidade de transmissão da 
informação ao cliente; 
- Estabelecer objetivos e metodologias de intervenção de treino ajustados; 
- Desenvolver competências no âmbito da conceção de planos de treino 
periodizados e adequados às capacidades e condicionantes físicas dos 
indivíduos; 
- Auxiliar na dinamização de atividades e eventos do ginásio; 
- Propor a alteração/melhoria na funcionalidade de um serviço já existente; 
- Realizar um workshop temático e/ou participar ativamente na sua 
organização; 





Localização da realização do estágio 
Rua da Oliveira ao Carmo, 8, Santa Maria Maior, 1200-309 Lisboa, Portugal 
(espaço 1) 
Rua Padre António Vieira 32 a 34, Avenidas Novas, 1070-197 Lisboa, 
Portugal (espaço 2) 
 
 
Assinatura do Estudante 
 
 









Calendarização das Atividades do Estágio 
Meses/Dias do mês 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
outubro                                
novembro                                
dezembro                                
janeiro                                
fevereiro                                
março                                
abril                                
maio                                
junho                                
                                
 Fase 1 
1.1 - Exploração de materiais disponíveis; 
1.2 - Experimentação (treino livre). 
 Fase 2  
2.1 - Enumeração de possíveis exercícios (com os diferentes materiais) - segundo o grupo e ativação muscular; 
2.2 - Avaliação inicial pelo Fisiologista responsável ao estagiário, seguida da elaboração do plano de treino (pelo estagiário, segundo as suas 
necessidades e objetivos); 
2.3 - Avaliação inicial entre estagiários com elaboração de plano de treino (Ex. Inês avalia e prescreve para o André); 
2.4 - Caracterização das instituições; 
2.5 - Acompanhamento do fisiologista responsável (“sombra”). 
 Possível período de férias (interrupção: Natal/Páscoa) 
 Fase 3 
3.1 - Acompanhamento de clientes/supervisão de treinos; 
3.2 - Levantamento, pesquisa de casos clínicos, patologias (divisão articular e partilha da informação entre estagiários) - construção de um 
dossier. 
 Fase 4 
4.1 - Realização de avaliações iniciais e prescrição de treino aos clientes; 
4.2 - Preparação de workshop; 
4.3 - Apresentação de uma proposta de melhoria para um serviço. 
 Fase 5 




Anexo 2 – Inventário do material 
 
 Lux Lisboa Park Hotel Lisboa Pessoa Hotel 
Material Quantidade 
Material de avaliação 
Medidor de tensão 
arterial 
1 1 
TANITA 1 1 
Cardiofrequencimetro 1 1 
Máquinas Cardiovasculares 
Passadeira 1 1 
Elítica 1 1 
Bicicleta Reclinada - 1 
Bicicleta Ergonómica 1 - 
Máquinas de Musculação 
Kinesis 1 1 
Multipower 1 - 
Outros Materiais 
Banco 1 1 
Deck 1 1 
TRX 1 1 
Bosu 1 1 
Tábua de equilíbrio 1 1 
Halteres 1-10 Kg 2 de cada - 
Halteres 1-4; 6; 8; 10; 
12; 14 Kg 
- 2 de cada 
Elásticos 3 3 
Colchões 4 3 
Fit Balls 2 3 
Rolo de libertação 
miofascial 
1 1 
Bolas de libertação 
miofascial 
3 3 
Glide Discs 2 2 
Bandas Elásticas 4 4 




Anexo 3 – Proposta de Dossier de Avaliação Inicial 
 
Informações Fisiológicas (Estratificação do risco) 
Idade: Homens > 45 anos e Mulheres > 55 anos; 
Antecedentes Familiares: Enfarte agudo do miocárdio ou morte súbita do pai ou outro 
familiar masculino direto antes dos 55 anos de idade ou antes dos 65 anos, se for a 
mãe ou outro familiar feminino direto; 
 
Tabagismo: Fumador atual ou nos últimos 6 meses; 
 
Hipercolesterolemia: Colesterol Total > 200; Colesterol HDL < 40 ou LDL > 130 
(mg/dL); 
 
Diminuição da Tolerância à Glucose: Valores de glicémia >= 100 mg/dL e < 200 mg/dL 
2 horas após prova de tolerância oral à glucose, confirmada por registos realizados em 
momentos diferentes; 
 
Obesidade: IMC > 30 kg/m2 ou perímetro da cintura > 102 centímetros nos homens ou 
88 centímetros nas mulheres; 
 
Sedentarismo: Não participa em pelo menos 30 min de atividade física de intensidade 
moderada em 3 dias da semana, por pelo menos 3 meses; 
 
Pressão Arterial: Normal - PAS <120 mmHg ou PAD < 80 mmHg;  
       Pré-hipertensão - PAS 120-139 mmHg ou PAD 80-89 mmHg;  
       Hipertensão Estádio 1 - PAS 140-159 mmHg ou PAD 90-99 mmHg;  
       Hipertensão Estádio 2 - PAS >= 160 mmHg ou PAD >= 100 mmHg;  
 
Adaptado de Pescatello (2014). 
Questionário de Saúde – IPAQ 
O objetivo deste primeiro conjunto de questões é avaliar o seu nível de atividade física 
regular.  
Ao responder às seguintes questões considere o seguinte: 
Atividades físicas vigorosas referem-se a atividades que requerem um esforço físico 
intenso que fazem ficar com a respiração ofegante. 
Atividades físicas moderadas referem-se a atividades que requerem esforço físico 
moderado e tornam a respiração um pouco mais forte que o normal. 
Ao responder às questões considere apenas as atividades físicas que realize durante 

































METS = 3,3 x (Q6 (H) + Q6 (MIN) x 60) x Q5 + 4 x (Q4 (H) + Q4 (MIN) x 60) x Q3 + 8 x 
(Q2 (H) + Q2 (MIN) x 60) + Q1 
NÍVEL AF = ALTO se Q1 >= 3 e METS > 1500 
        ou Q1+Q3+Q5 >= 7 e METS > 3000; 
          MODERADO se Q1 >= 3 e Q2 (H) x 60 + Q2 (MIN) >= 20 
          ou Q1 + Q3 >= 5 e Q2 (H) x 60 + Q2 (MIN) + Q4 (H) x 60 + Q4 
(MIN) >= 30 
          ou Q1 + Q3 + Q5 >= 5 e METS > 600; 
  BAIXO se não cumprirem nenhuma das outras categorias 
 
(Craig, C. L., Marshall, A. L., Sjöström, M., Bauman, A. E., Booth, M. L., Ainsworth, B. 
E., ... & Oja, P., 2003).  
(Hagströmer, M., Oja, P., & Sjöström, M., 2006).  
 
Questionário de prontidão para AF – PAR-Q & YOU 
Se tem uma idade compreendida entre os 15 e os 69 anos, ao responder ao PAR-Q 
saberá se necessita consultar um médico antes de iniciar a sua atividade física. Se tem 
uma idade superior a 69 anos e não está habituado a ser muito ativo, deve consultar o 
seu médico. 
Se respondeu SIM a uma ou mais questões: 
- Fale com o seu médico por telefone ou pessoalmente antes de aumentar a sua 
atividade física ou antes de efetuar uma avaliação da condição física. Informe o seu 
médico sobre o PAR-Q e sobre as questões que respondeu SIM. 
- Deve poder realizar qualquer atividade física que desejar – desde que comece 
lentamente e progrida gradualmente, ou poderá ser necessário restringir as suas 
atividades àquelas que sejam seguras para si. 
Se respondeu NÃO a uma ou mais questões: 
- Pode tornar-se fisicamente mais ativo – comece lentamente e aumentando 
gradualmente. 
- Pode fazer uma avaliação da sua aptidão – é uma excelente maneira de determinar a 
sua aptidão básica para que possa projetar a melhor maneira para viver de forma ativa. 
 







Avaliação da composição corporal 
• Bio impedância (TANITA) 
Índice de Massa Corporal (IMC) 
 
% Massa Gorda 
 











Taxa de Metabolismo Basal 
 
Equação para Homens: 
TMR = (10 * peso corporal [kg]) + (6,25 * altura [centímetros]) − (5 * idade 
[anos]) + 5 
 
Equação para Mulheres: 
TMR = (10 * peso corporal [kg]) + (6.25 * altura [centímetros]) − (5 * idade 






Adaptado de TANITA (2017). 
 
• Perímetros Corporais 
Protocolo de Medição de Perímetros: 
- Colocar a fita paralelamente ao plano do solo;  
- Não comprimir a pele;  
- Realizar a medição no final da expiração (no caso de perímetros abdominais);  




- Em pessoas obesas, e na medição do perímetro da cintura, deverá ser solicitada uma 
ligeira flexão lateral do tronco, de forma a facilitar a identificação e a marcação do topo 
das cristas;  
- Devem ser efetuadas duas medições que não difiram entre si em mais de 1 centímetro 
(no caso de perímetros abdominais e anca) e -0.5 centímetros em perímetros 
apendiculares (crural, geminal, braço); 
• Perímetro da Cintura 
- O sujeito está de pé; 
- A medição é efetuada imediatamente abaixo da grelha costal; 
- A fita métrica é colocada paralelamente ao solo; 
- O sujeito deve estar com roupa leve e confortável (fato de banho, licra) e que não 
exerça compressão na pele; 
Recomendado pelo “Anthropometric Standardization Reference Manual” (PC1) 
 
• Perímetro da Anca 
- O sujeito está de pé; 
- A medição é efetuada na zona gluteal de maior volume; 
- A fita métrica é colocada paralelamente ao solo; 
- O sujeito deve estar com roupa leve e confortável (fato de banho, licra) e que não 
exerça compressão na pele; 
 
(Wang, J., Thornton, J. C., Bari, S., Williamson, B., Gallagher, D., Heymsfield, S. B., & 





• Rácio Cintura-Anca 
A razão cintura-anca é avaliada a partir da medição do perímetro da cintura e do 





Avaliação da capacidade cardiorrespiratória 
• Teste de Cooper  
 
Este teste será aplicado a pessoas fisicamente ativas ou com alguma forma 
física. 
 
1. Realizar um aquecimento prévio; 
2. O indivíduo percorre a maior distância (andar, correr ou ambos) num total de 12 
minutos; 
3. Usar a seguinte equação de predição do VO2máx:  
VO2máx (mL/kg/min) = (Dist. Percorrida (metros) – 504,9) / 44,73 
 




• Rockport Walking Test 
 
Este teste será aplicado a pessoas com algum grau de sedentarismo ou que 
sejam fisicamente inativas. 
 
1. Realizar um aquecimento prévio; 
2. Definir a distância de 1609 metros (sem inclinação); 
3. O indivíduo anda essa distância o mais rápido possível; 
4. No final anotar o tempo gasto em minutos e a FC ao fim de 15 segundos; 
5. Usar a seguinte equação de predição do VO2máx: 
VO2máx (mL/kg/min) = 132,853 – 0,1692 x peso (kg) – 0,3877 x idade (anos) + 
6,315 x género (M ou F) – 3,2649 x tempo (min) – 0,1565 x FC (bpm) 
 Feminino (F) = 0; Masculino (M) = 1; 
 
 








Este teste será aplicado a pessoas que não consigam realizar os testes na 
passadeira (por alguma lesão, idade, etc.). 
 
1. Escolher uma carga inicial de acordo com a tabela seguinte; 
Cargas Iniciais Possíveis (ACMS, 2014) 
Homens não condicionados 50-100 Watts 
Homens condicionados 100-150 Watts 
Mulheres não condicionadas 50-75 Watts 
Mulheres condicionadas 75-100 Watts 
 
2. Ajustar a altura do banco; 
3. Regular o ergómetro e testar durante 5-6 minutos com velocidade de 50 rpm; 
4. Iniciar o teste e apontar a FC no final de cada minuto; 
5. O objetivo é obter frequências entre os 125 e os 170 bpm medidos entre o 5º 
e o 6º minuto do teste; 
6. Prolongar o teste se a FC não permanecer constante; 
7. Finalizar o teste com um repouso ativo numa carga mais baixa (15 a 25 Watts) 
durante 2 minutos; 
8. Registar a FC no final dos 2 últimos minutos e fazer a média entre elas; 






1. Realize a correção de acordo com a idade multiplicando o VO2máx. 
encontrado pelo fator de correção abaixo indicado. 
 
Fator de Correção do Resultado Final 











Adaptado de Pescatello (2014). 
•  Fullerton Advanced Balance Scale 
Este teste não é totalmente um teste cardiorrespiratório, tendo, também, componentes 
de força e equilíbrio, contudo será aplicado a pessoas que não consigam realizar 
nenhum dos testes anteriormente referidos (pessoas com um baixo nível de 
funcionalidade). 
 
Teste: 30-s chair stand 
Objetivo do Teste: Avaliar a força dos membros inferiores (através da contagem de 
vezes que uma pessoa com passar de uma posição sentada para a posição de pé sem 
usar os braços para ajudar durante 30 segundos). 
Equipamentos necessários: Cadeira com encosto sem braços com aproximadamente 
43 centímetros de altura, cronómetro. A cadeira deve estar encostada a uma parede ou 
algo que a estabilize como forma de segurança. 
Protocolo: O teste começa com o participante sentado no centro da cadeira com as 
costas direitas e os pés assentes no chão. Os braços estão cruzados e colocados junto 
ao peito. Ao sinal de “Já” o participante eleva-se até ficar totalmente em pé e depois 
regressa à posição de sentado. O participante é encorajado a completar este movimento 
o máximo de vezes que conseguir durante 30 segundos. Após uma demonstração do 
“professor”, o participante deve experimentar fazer 3 repetições para ver se está a 
realizar corretamente o exercício. Apenas depois executa o movimento o maio número 




Forma de classificação: É contado o nº total de vezes que o participante se levanta 
corretamente durante 30 segundos. Se o participante estiver já a mais de metade do 
movimento no fim dos 30segundos conta como um movimento completo. 
 
Teste: Arm Curl 
Objetivo do Teste: Avaliar a força dos membros superiores. 
Equipamentos necessários: Cadeira com encosto sem braços, haltere de 2,3kg para 
mulher e de 3,6 para homem, relógio analógico (horas, minutos, segundos). 
Protocolo: O participante está sentado na cadeira com as costas direitas e os pés 
assentes no chão, o lado dominante do corpo fica perto do limite da cadeira. O peso é 
seguro de lado pela mão dominante (pega “aperto de mão”). O teste começa com o 
braço para baixo ao longo da cadeira, perpendicular ao chão. Ao sinal “já, vai” o 
participante vira a palma para cima enquanto flete o braço ao longo da amplitude 
máxima de movimento regressando depois à posição inicial de extensão completa. 
Quando regressa à posição inicial, o peso deve estar a ser agarrado na forma de ”aperto 
de mão”. O examinador ajoelha-se ou senta-se numa cadeira ao lado do participante no 
seu lado dominante, coloca os seus dedos a meio do bicípite do participante para 
prevenir que o braço de mova e garantindo que a flexão completa é executada. É 
importante que o braço fique imóvel durante todo o teste. A outra mão do examinador 
deve ficar por trás do cotovelo do participante para que este saiba quando atingiu a 
extensão completa evitando que hajam movimentos desnecessários. O participante é 
encorajado a realizar o máximo de flexões possíveis durante 30 segundos. O 
examinador demonstra e o participante experimente uma ou duas vezes antes de 
realizar os 30 segundos. 
Forma de classificação: A classificação é o número total de flexões feitas corretamente 
durante 30 segundos. Se o braço já estiver mais que a meio perto dos 30 segundos é 





Teste: Chair sit and reach 
Objetivo do Teste: Flexibilidade dos membros inferiores (principalmente hamstrings) 
Equipamentos necessários: Cadeira com encosto sem braços (aprox. 43 centímetros), 
régua de 45/50 centímetros). Para segurança a cadeira deve estar encostada a uma 
superfície inamovível. 
Protocolo: Começa sentado na cadeira, o participante chega-se à frente até estar 
sentado na borda da cadeira. Mantendo uma perna dobrada e com o pé bem assente 
no chão, a outra perna está em extensão à frente da bacia com o calcanhar a tocar no 
chão e o pé fletido cerca de 90º. Com a perna em extensão o mais direita possível (mas 
não em hiperextensão), o participante lentamente dobra o tronco para a frente através 
da articulação coxofemoral (costas o mais direitas possível com a cabeça alinhada com 
a coluna) deslizando as mãos (uma por cima da outra) pela perna esticada com a 
intenção de tocar nos dedos do pé. Tem que segurar a posição durante 2 segundos. Se 
o joelho da perna em extensão se começar a dobrar pedimos ao participante que se 
sente mais atrás até ficar com o joelho direito. Os participantes devem ser relembrados 
que devem expirar no momento em que de dobram e tentam alcançar os dedos do pé 
para evitar saltos e movimentos rápidos e forçados e que nunca se devem esticar até 
ao ponto em que sentem dor. Após demonstração o participante escolhe que perna quer 
que seja avaliada. O participante tem duas tentativas nessa perna seguida de duas 
repetições do teste. 
Forma de classificação: Com uma régua de 45 centímetros o avaliador mede a distância 
entre os dedos da mão do participante e os dedos do pé, ou seja, a distância a que a 
tentativa de alcance ficou do pé (valor negativo) ou a distância além dos dedos do pé 
(valor positivo. Se o dedo estiver alinhado com a ponta do sapato o valor é zero. O 






Teste: Back scratch 
Objetivo do Teste: Flexibilidade dos membros superiores (ombros) 
Equipamentos necessários: Régua 45 centímetros 
Protocolo: Em pé o participante coloca a mão preferida por trás do ombro do mesmo 
lado, a palma da mão virada para trás e os dedos esticados tentando alcançar o meio 
das costas o mais longe possível (cotovelo aponta para cima). Coloca a outra mão atrás 
das costas com a palma da mão para fora tentando alcançar no sentido contrário o mais 
longe possível com a intenção de tocar ou sobrepor os dedos da outra mão. Sem mexer 
as mãos do participante o avaliador ajuda para ver se os dedos do meio estão 
direcionados um para o outro. O participante não pode agarrar os dedos da mão 
contrária e puxar. Após demonstração o participante escolhe a mão que quer avaliar e 
treina duas vezes antes de fazer duas avaliações finais. 
Forma de classificação: Mede-se a distância de sobreposição ou a distância entre os 
dedos do meio. Um valor negativo representa a distância a que ficam os dedos, um valor 
positivo é a distância de sobreposição. Conta o melhor resultado das duas tentativas. É 
avaliado ao centímetro mais próximo. 
 
Teste: 6-min walk 
Objetivo do Teste: Resistência aeróbia 
Equipamentos necessários: Cronómetro, fita métrica, cones, espátulas, giz, fita adesiva, 
cadeiras. 
Preparação: O teste consiste em determinar a distância máxima percorrida durante 6 




interior da distância medida deve ser marcado por cones e os segmentos de 5 metros 
com fita adesiva ou giz. 
Protocolo: Para não esquecer a distância percorrida, cada vez que o participante dá 
uma volta recebe uma espátula ou um colega regista numa folha a cada volta que dá. 
Devem ser testados dois ou mais participantes ao mesmo tempo com tempos de início 
separados por 10 segundos para que não andem a pares. Quando são testados vários 
ao mesmo tempo, estes devem ter um número de identificação para indicar a ordem de 
partida e paragem. Ao sinal de “vai” os participantes são instruídos para andarem o mais 
rápido possível (sem correr) ao longo do trajeto o máximo de vezes possível durante 6 
minutos. Se os participantes necessitarem de descansar podem utilizar as cadeiras 
disponíveis e voltar quando se sentirem seguros. O cronometrista deve estar no meio 
do trajeto depois de todos terem começado para indicar o ritmo, o tempo que falta para 
acabar e quando falta 1 min para terminar. Frases de encorajamento como: “está a ir 
bem” e “contínua o bom trabalho” devem ser ditas a cada 30 segundos. No final dos 6 
minutos os participantes são instruídos para parar e dirigirem-se para o assistente 
assinalar o tempo. Para assegurar um ritmo correto e melhorar a pontuação o 
participante deve fazer um treino num dia anterior ao dia da prova. 
Segurança: O teste deve ser terminado se a qualquer momento o participante mostrar 
sinais de tonturas, dores, náuseas ou fadiga. No fim de cada teste o participante deve 
andar devagarinho à volta durante cerca de um minute para arrefecer. 
Forma de classificação: A pontuação é a distância percorridas durante os 6 minutos até 
ao segmento mais próximo. 
 
Teste: 2-min step test 
Objetivo do Teste: Teste aeróbio alternativo – Resistência aeróbia 
Equipamentos necessários: Cronómetro, fita métrica, pedaço de corda, fita adesiva, um 
contador automático. 
Preparação: Para determinar a altura correta a que o joelho deve subir é medida a 
distância entre a patela e a crista ilíaca. Este ponto pode ser medido usando fita métrica 
ou apenas um pedaço de corda que vai da patela à crista ilíaca e depois dobra-se ao 
meio para determinar o ponto intermédio. Para monitorizar corretamente a altura a que 
o joelho deve subir ou se coloca uma régua ou livros ou fita adesiva na parede.  
Protocolo: Ao sinal “vai” começa a marchar no mesmo sítio (sem correr), começa com 
a perna direita e completa o máximo de passos possível dentro do período de tempo. 
Apesar de ambos os joelhos terem que elevar-se à altura marcada o avaliador apenas 
conta o número de vezes que o joelho direito chega à marca. O marcador também serve 
como ponto de referência caso haja uma perda de equilíbrio. Quando o participante já 
não conseguir manter a altura é pedido que este pare – ou que pare e descanse até 
conseguir voltar à altura desejada. Se necessário para recuperar balanço pode segurar-
se a uma cadeira ou mesa. Deve haver um treino antes da prova propriamente dita. No 
dia da prova o avaliador deve demonstrar o procedimento e permitir que o participante 
treine um pouco para relembrar o protocolo.  
Segurança: No final do teste o participante deve andar devagar à volta da sala durante 




Forma de classificação: A pontuação é número total de vezes que o joelho direito atinge 
a altura mínima. Para ajudar com o ritmo deve ser indicado quando 1 minuto passou e 
quando faltarem 30 segundos para terminar. 
 
 
Teste: 8-ft up-and-go 
Objetivo do Teste: Agilidade motora e equilíbrio dinâmico 
Equipamentos necessários: Cronómetro, fita métrica, cones, cadeira com encosto (43 
centímetros). 
Preparação: A cadeira deve estar colocada junto a uma parede ou algo seguro para que 
não se mova durante o teste. Também deve estar numa zona não obstruída de frente 
para um cone exatamente a 2.44 metros de distância (medido desde o ponto do chão 
alinhado com a borda da cadeira e a parte de trás do cone. Deve haver espaço por trás 
do cone para que o participante dê a volta à vontade (1.22m). 
Protocolo: O teste começa com o participante sentado na cadeira (costas direitas), mãos 
nas coxas e pés assentes no chão (um é ligeiramente à frente do outro). Ao sinal “já” o 
participante levanta-se da cadeira e anda o mais rápido possível até ao cone 
contornando-o e volta para a cadeira. O participante deve ser avisado que se trata de 
um teste cronometrado e que o objetivo é por isso andar o mais rápido possível (sem 
correr) à volta do cone e de volta para a cadeira. O avaliador deve colocar-se a média 
distância para rapidamente poder assistir o participante caso este perca o equilíbrio. O 
avaliador para que o resultado seja o mais fiável possível deve começar a contar o 
tempo quando diz “já” mesmo que o participante não se tenha logo movimentado e parar 
no momento exato em que se senta de volta na cadeira. Após a demonstração o 
participante experimenta uma vez o teste e depois realiza a prova duas vezes. Devem 
ser relembrados que o tempo não para até estarem totalmente sentados. 
Forma de classificação: A pontuação é o tempo que passou desde o sinal de partida até 
o participante se sentar. Registam-se os tempos das duas tentativas sendo que conta 














Avaliação da força e resistência muscular 
• Push-ups 
 
- Homens: deverão realizar o máximo de repetições consecutivas, sem repouso, 
mantendo a posição neutra da coluna, cabeça alinhada e mãos à largura dos 
ombros, descendo o tronco até o queixo tocar no chão. 







- Limite temporal de 1 minuto; 
- A pessoa coloca-se de costas no chão, com joelhos fletidos a 90º e braços ao 
longo do tronco, com os dedos alinhados no início de uma fita, com 8 centímetros 
de largura (para ≥ 45 anos) ou 12 centímetros de largura (<45 anos), devendo 









Avaliação da flexibilidade 
• Flexiteste adaptado 
 
1. Se não realizar aquecimento, executar o protocolo procurando avaliar a 
flexibilidade articular, de forma passiva máxima, através de 8 movimentos, 
no lado direito do corpo, nas articulações da anca, tronco e ombro, onde o 
avaliador deve movimentar o segmento avaliado até o seu limite, 
comparando-o seguidamente o grau de amplitude de movimento de 
avaliação,  
 
2. Os resultados do teste vão de 0-4 sendo que: 
< 9 – Nível de Flexibilidade muito baixo; 
9 – 12 – Nível de Flexibilidade baixo; 
13 – 16 – Nível de Flexibilidade médio negativo; 
17 – 20 - Nível de Flexibilidade médio positivo; 
21 – 24 – Nível de Flexibilidade alto; 
> 24 – Nível de Flexibilidade muito alto; 
(de Araújo, C. G. S., 2004). 
• Sit and Reach 
 
- Utilizar uma caixa em que o ponto zero se encontra nos 26 centímetros; 
- A pessoa senta-se no chão com os joelhos em extensão e os pés apoiados na 
caixa; 
- As partes internas dos pés devem estar afastadas entre si 15,2 centímetros; 
- Mantendo as pernas em extensão, as mãos sobrepostas com a palma das 
mãos para baixo, a pessoa deve realizar uma lenta flexão do tronco o mais longe 
possível; 
- Deve manter essa posição durante aproximadamente dois segundos; 
- O resultado corresponde ao ponto mais distante que os dedos contatam na 
caixa; 







Avaliação da postura 
• Avaliação postural estática  
 
Vista anterior 
• Pé / tornozelos: Direto e paralelo, não flexionado ou girado externamente; 
• Joelhos: de acordo com os dedos dos pés, não aduzidos ou abduzidos; 
• LPHC: nível de pelve com espinhas ilíacas posteriores superiores no mesmo 
plano transversal; 
• Ombros: nivelados, não elevados ou arredondados; 
• Cabeça: posição neutra, não inclinada nem girada: 
 
Vista lateral 
• Pé / tornozelo: Posição neutra, perna vertical no ângulo direito com a sola do 
pé; 
• Joelhos: posição neutra, não fletida nem hiperextensão; 
• LPHC: posição neutra da pelve, não anterior (extensão lombar) ou posterior (flexão 
lombar) rodada; 
• Ombros: curva cifótica normal, não excessivamente arredondada; 








Vista posterior  
• Pé / tornozelo: os tornozelos são retos e paralelos, não prontamente pronados; 
• Joelhos: posição neutra, não aduzida ou abduzida; 
•  LPHC: a pélvis está nivelada com as espinhas ilíacas posteriores superiores no 
mesmo plano transversal; 
• Ombros / escápulas: Niveladas, não elevadas ou prolongadas (fronteiras 
medianas essencialmente paralelas e aproximadamente 7 a 10 centímetros de 
distância); 




















flexores da anca; 





































































































































• Avaliação postural dinâmica 
Overhead Squat Assessment 
 
• Posição 
1. A pessoa fica com os pés à largura dos ombros e apontados para frente. O pé e o 
tornozelo devem estar em posição neutra. Sugere-se que a avaliação seja executada 
sem os sapatos para uma melhor observação do complexo do pé e do tornozelo. 







1. A pessoa realiza um agachamento aproximadamente à altura de um assento de uma 
cadeira e retornar à posição inicial. 
2. Repetir o movimento por 5 vezes, observando cada posição (anterior e lateral). 
 
• Vistas 
1. Veja os pés, os tornozelos e os joelhos de frente. Os pés devem permanecer direitos 
com os joelhos seguindo em linha com o pé (2º e 3º dedos dos pés). 
2. Veja o LPHC, o ombro e o complexo cervical na vista lateral. A tíbia deve permanecer 
em linha com o tronco enquanto os braços também ficam nessa linha. 
• Compensações: Vista anterior 
1. Pés: relaxam e/ou viram para fora? 
2. Joelhos: movem-se para dentro (adução e giram internamente)? 
• Compensações: Vista lateral 
3. LPHC: 
a. A lombar está baixa? 
b. O tronco inclina para a frente excessivamente? 























































































Single-Leg Squat Assessment 
• Posição 
1. A pessoa deve ficar com as mãos nos quadris e olhos focados num objeto à sua 
frente. 




1. Pedir à pessoa para se agachar a um nível confortável e retornar à posição inicial. 
2. Executar até 5 repetições antes de mudar de lado. 
 
• Vistas 
Ver o joelho da vista anterior. Este deve seguir uma linha com o pé (2º e 3º dedos). 
• Compensações 






























1. Pedir à pessoa que fique de pé com o abdómen contraído, os pés numa posição 
dividida e apontados para a frente. 
• Movimento 
1. Visualizar da vista lateral, e instruir a pessoa para “empurrar” e retornar à posição 
inicial. 
2. Executar até 20 repetições de forma controlada. As espinhas lombares e cervicais 
deve permanecer neutras enquanto os ombros ficam nivelados. 
 
• Compensações 
1. Parte inferior das costas: a lombar está baixa? 
2. Ombros: os ombros elevam-se? 





























Cabeça Inclinação da 











1. Pedir à pessoa que fique de pé com o abdómen contraído e os pés à largura dos 
ombros, numa posição dividida e apontados para a frente. 
• Movimento 
1. Visualizar pela vista lateral, instruir a pessoa a “puxar” e retornar à posição inicial. As 
espinhas lombares e cervicais devem permanecer neutras enquanto os ombros ficam 
nivelados. 
2. Executar até 20 repetições de forma controlada. 
 
• Compensações 
1. Parte inferior das costas: a lombar está baixa? 
2. Ombros: os ombros elevam-se? 





























Cabeça Inclinação da 









































Nome: André Miguel Cunha Lourenço 
 
Idade: 23 anos           Data de Nascimento: 03/12/1994              Sexo: F__   M X 
 
Profissão: Instrutor de Fitness 
 
Tlm/Tlf: 913 961 093                                e-mail: andremclourenco@gmail.com 
 
Modalidade desportiva ou atividade física praticada: Natação durante 6 anos 
 
Lesões: Não tem 
 
Objetivos do treino/Recomendações: Aumentar a massa muscular 
 
 
Informações Fisiológicas (Estratificação do risco) 
 
Antecedentes Familiares: Não tem 
 
Tabagismo: Não fuma nem nos últimos 6 meses. 
 
Pressão Arterial: PAS: 134 mmHg; PAD: 72 mmHg; BPM repouso: 90 
 
 
Questionário de Saúde – IPAQ 
Q.1 Diga-me por favor, nos últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas vigorosas, como por 
exemplo, levantar objetos pesados, cavar, ginástica aeróbica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um 
ritmo rápido? 3 Dias   
 
Q.2 Nos dias em que pratica atividades físicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a 
essas atividades? 
 
                                                                                               1 Horas 1 0 Minutos 
 
Q.3 Diga-me por favor, nos últimos 7 dias, em quantos dias fez atividades físicas moderadas como por 
exemplo, carregar objetos leves, caçar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou 
ténis de pares? Por favor não inclua o “andar “. 7 Dias 
 
Q.4 Nos dias em que faz atividades físicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a 
essas atividades?  
  Horas   2 0 Minutos 
 
Q.5 Diga-me por favor, nos últimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos? 7 Dias   
 
Q.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?  
                                                                                                    Horas
  
2 0 Minutos 
     
Q.7 Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa 
a uma secretária, a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisão.        





Questionário de prontidão para AF – PAR-Q & YOU 
SIM    NÃO   1. Alguma vez o seu médico lhe disse que tinha problemas cardíacos e que      
apenas devia praticar atividade física recomendada por um médico? 
SIM    NÃO   2. Sente dores no peito quando faz atividade física? 
SIM    NÃO   3. No mês passado, sentiu alguma dor no peito enquanto não praticava atividade 
física? 
SIM    NÃO   4. Alguma vez perdeu a consciência ou o equilíbrio por cauda de vertigem ou 
tonturas? 
SIM    NÃO   5. Tem algum problema ósseo ou articular que possa ser agravado devido a uma 
mudança na sua atividade física? 
SIM    NÃO   6. O seu médico prescreveu-lhe recentemente medicamentos para a pressão 
arterial ou problemas cardíacos? Só para as dores de cabeça. 
SIM    NÃO   7. Conhece qualquer outra razão pela qual não deva praticar atividade física? 
 
Avaliação da composição corporal 








Gordura Visceral 1,0 









% Massa Gorda 
22,0 
 
Braço Direito 3,1 14,9 








































Avaliação da capacidade cardiorrespiratória 




(220- idade) = 
196 bpm 












   
Observações: 
Esteve sempre 
acima da sua FC 
submáxima, 
atingindo os 186 
bpm. 
   
 









Avaliação da flexibilidade 
 
• Flexiteste adaptado 
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• Sit and Reach  






Avaliação da postura 








































































• Avaliação postural dinâmica 


































O tronco inclina 
para a frente 
excessivamente? 
Complexo ombro 
os braços caem 

















dentro (adução e 
giram 
internamente)? 
O tronco inclina 
bastante para a 
frente. Os joelhos e 
pés estão bem. 
 
Pushing Assessment 
Pontos de verificação da 
cadeia cinética 
Observação do movimento Sim 
Parte inferior das costas A lombar está baixa? 
A lombar inclina um 
pouco 









Pontos de verificação da 
cadeia cinética 
Observação do movimento Sim 
Parte inferior das costas A lombar está baixa?  















Anexo 5 – Relatório Inicial do André 
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        Idade         Altura                        Peso 
    
  
 
O fisiologista do exercício tem um papel extremamente importante na prática da 
medicina clínica ligada ao exercício. Atualmente estão identificados efeitos importantes 
do exercício nos sistemas, nos tecidos e nas células do nosso corpo e cada vez mais 
fisiologistas do exercício estão a utilizar o reconhecimento desses efeitos para ajudar 
os atletas a alcançarem um melhor desempenho e os não atletas a conseguirem uma 
melhor saúde através do exercício. Assim sendo, nesta área do exercício ligado à saúde 
são realizados testes de exercício, avaliações de desempenho e prevenções e 
correções de problemas que afetam populações específicas. 
 
 
         PAS           PAD                FC repouso 
    
  
 
A pressão arterial é definida como sendo a pressão existente no sistema arterial 
principal do nosso corpo e é medida em milímetros de mercúrio. Usualmente é feita a 
distinção entre pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica, sendo a primeira a 
pressão sanguínea máxima durante a contração dos ventrículos e a segunda a pressão 
sanguínea mínima registada antes da contração seguinte. 
Uma pressão arterial normal atinge valores até aos 120/80 mmHg (PAS/PAD) e acima 
desses valores já são considerados estados de Pré-Hipertensão (120-139/80-89) ou de 
Hipertensão Nível I (140-159/90-99) ou Nível II (≥160/≥100). 
Sabe-se que uma pressão arterial elevada é um problema de saúde pública nos países 
industrializados. Segundo o American College of Sports Medicine, a prevalência de 
estados de hipertensão está a aumentar e o controlo destas taxas de hipertensão 
elevadas permanece baixo.  
A principal causa da pressão arterial elevada é o stress, contudo podem identificar-se 
outros fatores como a má alimentação, o sedentarismo e, em geral, o estilo de vida da 
pessoa. Além disso, a hipertensão não controlada pode levar a um ataque cardíaco, a 
um acidente vascular cerebral, entre outras doenças. 
A frequência cardíaca designa-se por ser a velocidade do ciclo cardíaco medido através 
do número de contrações do coração por minuto (bpm). Uma frequência cardíaca de 
repouso normal situa-se entre os 60 e os 80 bpm, sendo que abaixo dos 60 bpm chama-
se designa-se por bradicardia e acima dos 80 bpm por taquicardia. 
Relativamente à pressão arterial do André Lourenço, foi apenas realizada uma medição, 
por isso o valor acima referido pode sofrer alguma variação. A PAS encontra-se um 
pouco acima da considerada como normal, contudo pode ser uma situação pontual da 
avaliação, assim como a FC de repouso. 
23 anos 1,76 m 74,1 kg 
Avaliação físico-funcional 






O Índice de Massa Corporal (IMC) é obtido através da divisão do peso corporal em 
quilogramas pela altura em metros quadrados (kg/m2). Um valor de IMC normal situa-
se entre os 18,5 e os 24,99 kg/m2, sendo que abaixo dos 18,5 kg/m2 a pessoa está 
“abaixo do peso” e acima dos 24,99 kg/m2 “acima do peso”, podendo atingir estados de 
obesidade, como podemos ver na figura abaixo.  
Um risco aumentado de hipertensão, apneia do sono, diabetes tipo II, alguns tipos de 
cancro e doenças cardiovasculares está associado a um IMC igual ou superior a 30 
kg/m2. Contudo, este valor de IMC avaliado isoladamente tem algumas limitações, pois 
não permite avaliar outros parâmetros de composição corporal, como por exemplo a 
massa gorda, a massa muscular ou massa óssea, não permite diferenciar a gordura do 
músculo, nem avaliar o padrão de distribuição de gordura. 
Tendo em conta o peso corporal e a altura do André Lourenço, o seu IMC é 23,9 kg/m2, 
sendo um valor considerado normal. Este é um valor que está próximo do parâmetro 
“acima do peso”, contudo o André demonstrou no questionário de saúde que é uma 




O perímetro da anca é avaliado na zona de maior circunferência 
formada pelas nádegas. 
 
Perímetro Cintura 
O perímetro da cintura situa-se na zona localizada entre o final da 
grelha costal e o topo das cristas ilíacas. Pode ser usado como um 
indicador de risco de saúde.  
 
ICA 
A medição do perímetro da anca e da cintura permite calcular a razão 
cintura/anca, um indicador que permite identificar o padrão de 
distribuição de gordura.  
As medições realizadas não estão corretas, sendo que não podem ser 
conclusivas. 




























3,1% - - 
3,0% - - 
32,1% - - 
8,5% - - 
8,2% - - 













54,9 kg - - 
14,9 kg - - 
16,2 kg - - 
16,8 kg - - 
31,6 kg - - 
32,3 kg - - 




Hidratação - 58,4% Normal 50-65% 






- 1732 - - 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 
- 7247 - - 
Idade Metabólica - 15 - - 
 
A análise da Bio impedância é uma técnica utilizada para estimar a composição corporal. 
Com esta análise adquire-se uma visão rápida e geral da percentagem de água e de 
gordura, o peso da massa muscular e da massa óssea, o nível de condição física, o 
dispêndio energético e a idade metabólica da pessoa. Esta é uma técnica que se tornou 
muito popular por ser rápida, segura e de fácil uso.  
Relativamente ao André Lourenço e analisando os dados em cima expressos pode 





pessoa “Saudável” ou acima da média e tem uma idade metabólica 8 anos abaixo da 
sua própria idade. 
No que diz respeito à massa gorda, e analisando a mesma por segmentos, verifica-se 
que no membro superior direito existe uma diferença superior de 0,1% quando 
comparada com o membro superior esquerdo. Quanto aos membros inferiores, existe 
uma diferença mais acentuada, sendo que demonstra ter mais 0,3% de massa gorda no 
membro inferior direito relativamente ao esquerdo. 
Quanto à massa muscular, esta encontra-se bastante mais desequilibrada, sendo que 
existe uma diferença de 1,3% do membro superior direito para o esquerdo (menor no 
direito) e o mesmo acontece os membros inferiores, pois existe uma diferença de 0,7% 
e menor no membro inferior direito. 
A massa óssea encontra-se abaixo do normal e deverá ter atenção a este parâmetro. 
No geral, todos os parâmetros estão favoráveis a uma boa condição física, mas será 
necessário equilibrar a massa gorda e muscular de ambos os lados. 
 
 





41,7 a 44,8 
mL/kg/min 
Push-ups 40 Excelente 17-21 
Curl-ups 29 Moderado 27-31 
Flexibilidade MI 26 Razoável 25-29 
Flexibilidade MS Direito - - - 
Flexibilidade MS 
Esquerdo 
- - - 
 
A aptidão/capacidade física é definida como sendo um conjunto de atributos que são 
adquiridos geneticamente ou que são desenvolvidos pelo treino e que, normalmente, 
estão referidos com a capacidade de realizar atividade física. A aptidão física está 
relacionada com a saúde e com a habilidade e, como tal, é necessário realizar uma 
avaliação da mesma. Esta avaliação consiste na análise de parâmetros como a 
composição corporal, a aptidão muscular, a aptidão cardiorrespiratória e a flexibilidade. 
A componente cardiorrespiratória é um indicador da capacidade de o coração bombear 
o sangue rico em oxigénio para os músculos para posteriormente utilizá-lo. A avaliação 
da mesma depende sempre do objetivo do treino e da pessoa que está a ser avaliada. 
A componente de força não está só ligada ao rendimento desportivo, mas, também, 
caracteriza-se por ser uma necessidade de uma pessoa face ao que ela está exposta 





a desequilíbrios na estrutura óssea e muscular e, como tal, o treino da força muscular 
tem que ser adequado aos objetivos e necessidades da pessoa. 
A componente de flexibilidade pode ser definida como a execução de movimentos de 
grande amplitude e é importante que esses movimentos tenham uma certa qualidade 
de forma a permitir que um segmento se desloque na sua amplitude máxima. O treino 
é importante para permitir a exploração máxima da amplitude de uma determinada 
articulação. 
Quanto à avaliação do André Lourenço, na componente cardiorrespiratória verificou-se 
que este é um indicador excelente. Na componente de força também demonstrou um 
bom desempenho especialmente na força dos membros superiores. A componente de 
flexibilidade avaliada teve um resultado razoável em termos de membros inferiores e a 
flexibilidade dos membros superiores não foi considerada por ter sido apenas avaliado 
o membro do lado direito. Assim sendo, os testes físicos realizados demonstram que 






Tendo em conta o questionário de saúde não existem fatores de risco associados. 
 
 













Fatores de Risco 















Vista Anterior | Vista Posterior | Vista Lateral Dir. | Vista Lateral Esq. 
 
Um movimento efetivo e seguro provém de um alinhamento postural adequado e de 
uma eficiência neurológica perfeita, ou seja, o sistema nervoso e os músculos 
conseguem comunicar eficazmente de forma a produzir o melhor movimento. 
Uma postura correta ajuda os músculos a manterem o seu comprimento adequado, 
permite que estes trabalhem corretamente, garante um movimento adequado das 
articulações, maximiza a produção da força e reduz o risco de lesões. 
Quando existem desequilíbrios o corpo pode degenerar ou sofrer uma postura fraca, 
padrões de movimento alterados e desequilíbrios musculares, sendo que estas 
disfunções podem levar a lesões comuns, tais como entorses de tornozelo, tendinite e 
dor lombar. 
A National Academy of Sports Medicine define músculos sobreativos como sendo 
aqueles que produzem movimento ou que de certa forma participam ativamente nessa 
produção de movimento. Estes músculos apenas deveriam auxiliar o movimento. Os 
músculos subativos são definidos como o oposto, ou seja, não participam no 
movimento ou demonstram uma certa incapacidade de ativar e de participar no mesmo. 
Na realização dos testes de avaliação da capacidade de ativação muscular, o André 
Lourenço demonstrou alguns desequilíbrios que estão expressos no Body Chart acima 
representado. 
Alguns músculos que se encontram sobreativos é o solear, gémeo lateral e bicípite 
femoral especialmente do lado direito e o trapézio ascendente, esternocleidomastóideo 
e o angular da omoplata. 
Em termos de músculos subativos podemos verificar especialmente do lado direito o 
gémeo medial e o complexo isquiotibial medial e ainda o trapézio transverso e 
descendente. 
 

































Personal Trainer – 3x/ semana 
O acompanhamento personalizado não se baseia só na prescrição do exercício, mas é, 
também, uma gestão da sua atividade física diária. A vantagem do treino totalmente 
supervisionado é a garantia que durante todo o treino os exercícios são seguros e 
adequados e assim, deve sentir total segurança no que está a realizar.
• Reforço Muscular e Correção Postural
• Melhoria da Mobilidade
• Saúde e Bem-estar
Objetivos de Intervenção 
Objetivos Alcançáveis 
• Melhoria da Estabilidade Articular
• Aumento da Massa Muscular 
• Melhoria da Flexibilidade (Tronco)
• Melhoria da Estabilidade do Core





























Anexo 7 – Relatório de Reavaliação 2 do Cliente A 
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        Idade         Altura                        Peso 











PA (mmHg) 136/82 124/79 124/72 
FC repouso (bpm) 69 85 72 
Peso (kg) 48,7 47,5 48,0 
IMC (kg) 18,6 18,1 18,3 
Perímetro Anca (cm) 90,5 90 91 
Perímetro Cintura (cm) 66,5 65 64 












VO2 máx. 28,77 mL/kg/min 28,52 mL/kg/min 28,91 mL/kg/min 
Push-ups - - - 
Curl-ups - - - 
Flexibilidade Ant. -  - - 
Flexibilidade MS 
Direito 
+6 +8 +8,5 
Flexibilidade MS 
Esquerdo 
+6 +7 +6,5 
 
 
70 anos 1,62 m 48,0 kg 







  1ª avaliação     
(04-01-2018) 
2ª avaliação    
(05-04-2018) 
















17,7% 16,6% 15,2% 
11,3% 9,4% 8,1% 
11,0% 8,4% 8,7% 
12,7% 10,8% 9,8% 
27,9% 28,5% 26,3% 
26,7% 26,8% 24,5% 













38 kg 37,6 kg 38,6 kg 
1,9 kg 1,9 kg 2,0 kg 
1,9 kg 1,9 kg 1,9 kg 
22,4 kg 22,3 kg 22,7 kg 
5,9 kg 5,7 kg 6,0 kg 
5,9 kg 5,8 kg 6,0 kg 
Massa Óssea  2,00 kg 2,00 kg 2,10 kg 
Hidratação  58,4% 59,2% 60,3% 
Nível Condição 
Física 








 4837 4778 4883 







































Personal Trainer – Pelo menos 2 x/ semana 
O acompanhamento personalizado não se baseia só na prescrição do exercício, mas é, 
também, uma gestão da sua atividade física diária. A vantagem do treino totalmente 
supervisionado é a garantia que durante todo o treino os exercícios são seguros e 
adequados e assim, deve sentir total segurança no que está a realizar. 
• Reforço Muscular e Correção Postural
• Melhoria da Propriocetividade
• Aumento da Mobilidade Global
• Saúde e Bem-estar
Objetivos de Intervenção 
Objetivos Alcançáveis 
• Melhoria da Estabilidade Articular
• Melhoria do Equilíbrio
• Manutenção da Massa Gorda
• Melhoria/Aumento da Massa Muscular













Anexo 9 – Relatório de Reavaliação do Cliente B 
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        Idade         Altura                        Peso 




 1ª avaliação (25-09-2017) 2ª avaliação (31-01-2018) 
PA (mmHg) 110/76 100/69 
FC repouso (bpm) 78 72 
Peso (kg) 56,5 55,5 
IMC (kg) 19,5 19,2 
Perímetro Anca (cm) 95,5 91,5 
Perímetro Cintura (cm) 78 73 





 1ª avaliação (25-09-2017) 2ª avaliação (31-01-2018) 
VO2 máx. 37,67 mL/kg/min 36,33 mL/kg/min 
Push-ups - - 
Curl-ups - - 









50 anos 1,70 m 55,5 kg 







  1ª avaliação     
(25-09-2017) 



































38,4 kg 38,2 kg 
1,9 kg 2,0 kg 
1,9 kg 1,9 kg 
22,2 kg 22,1 kg 
6,3 kg 6,2 kg 
6,1 kg 6,0 kg 
Massa Óssea  2,1 kg 2,1 kg 
Hidratação  51,9% 52,5% 
Nível Condição Física  4 4 
Dispêndio Energético 
(kcal/dia) 
 1208 1201 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 
 5054 5025 








































Personal Trainer – Pelo menos 2 x/ semana 
O acompanhamento personalizado não se baseia só na prescrição do exercício, mas é, 
também, uma gestão da sua atividade física diária. A vantagem do treino totalmente 
supervisionado é a garantia que durante todo o treino os exercícios são seguros e 
adequados e assim, deve sentir total segurança no que está a realizar.
• Correção Postural
• Melhoria da Condição Física
• Manutenção da Mobilidade Global
• Saúde e Bem-estar
Objetivos de Intervenção 
Objetivos Alcançáveis 
• Redução/Ausência da Sintomatologia
• Aumento de Massa Muscular 
• Aumento do Volume Muscular
• Manutenção da Massa Gorda




























Anexo 11 – Relatório de Reavaliação do Cliente C 
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        Idade         Altura                        Peso 




 1ª avaliação (17-11-2017) 2ª avaliação (03-04-2018) 
PA (mmHg) 102/71 120/86 
FC repouso (bpm) 72 72 
Peso (kg) 85,1 83,6 
IMC (kg) 30,9 29,6 
Perímetro Anca (cm) 108,5 104 
Perímetro Cintura (cm) 106 101 





 1ª avaliação (17-11-2017) 2ª avaliação (03-04-2018) 
VO2 máx. - 28,198 mL/kg/min 
Push-ups - - 
Curl-ups - - 









68 anos 1,68 m 83,6 kg 







  1ª avaliação     
(17-11-2017) 



































56,2 kg 56,6 kg 
3,3 kg 3,3 kg 
3,2 kg 3,3 kg 
30,8 kg 31,4 kg 
9,5 kg 9,3 kg 
9,4 kg 9,3 kg 
Massa Óssea  3,0 kg 3,0 kg 
Hidratação  50,3% 51,5% 
Nível Condição Física  2 2 
Dispêndio Energético 
(kcal/dia) 
 1731 1734 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 
 7243 7255 








































Personal Trainer – Pelo menos 2 x/ semana 
O acompanhamento personalizado não se baseia só na prescrição do exercício, mas é, 
também, uma gestão da sua atividade física diária. A vantagem do treino totalmente 
supervisionado é a garantia que durante todo o treino os exercícios são seguros e 
adequados e assim, deve sentir total segurança no que está a realizar. 
• Correção Postural
• Melhoria da Condição Física
• Saúde e Bem-estar
Objetivos de Intervenção 
Objetivos Alcançáveis 
• Redução/Ausência da Sintomatologia
• Diminuição da Massa Gorda
• Aumento da Massa Muscular




















Anexo 13 – Relatório de Reavaliação da Cliente D 
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        Idade         Altura                        Peso 




 1ª avaliação (13-12-2017) 2ª avaliação (04-04-2018) 
PA (mmHg) 98/64 106/74 
FC repouso (bpm) 59 74 
Peso (kg) 60,1 61,7 
IMC (kg) 23,8 24,4 
Perímetro Anca (cm) 104 101 
Perímetro Cintura (cm) 77 71,5 





 1ª avaliação (13-12-2017) 2ª avaliação (04-04-2018) 
VO2 máx. - 31,047 mL/kg/min 
Push-ups - - 
Curl-ups - - 









65 anos 1,59 m 61,7 kg 







  1ª avaliação     
(13-12-2017) 



































41,1 kg 42,3 kg 
2,1 kg 2,2 kg 
2,1 kg 2,1 kg 
23,3 kg 24,0 kg 
6,9 kg 7,1 kg 
6,7 kg 6,9 kg 
Massa Óssea  2,2 kg 2,3 kg 
Hidratação  52% 52,2% 
Nível Condição Física  5 5 
Dispêndio Energético 
(kcal/dia) 
 1273 1305 
Dispêndio Energético 
(KJ/dia) 
 5326 5460 








































Personal Trainer – Pelo menos 2 x/ semana 
O acompanhamento personalizado não se baseia só na prescrição do exercício, mas é, 
também, uma gestão da sua atividade física diária. A vantagem do treino totalmente 
supervisionado é a garantia que durante todo o treino os exercícios são seguros e 
adequados e assim, deve sentir total segurança no que está a realizar. 
 
• Correção Postural
• Melhoria da Condição Física
• Saúde e Bem-estar
Objetivos de Intervenção 
Objetivos Alcançáveis 
• Diminuição da Retenção de Líquidos
• Redução/Ausência da Sintomatologia do Ombro e Lombar
• Diminuição da Massa Gorda
• Aumento da Massa Muscular




Anexo 14 – Plano de treino do Cliente D 
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